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TARIFAS MENSUALES  
DEL PROGRAMA 

El programa Kid Zone de la YMCA está 
diseñado para satisfacer las necesidades 
de las familias locales. Al inscribirse en el 
programa de la YMCA antes y después de 
la escuela, las familias pueden elegir entre 
los siguientes planes de inscripción.

1-2 DÍAS POR SEMANA 
Precios para miembros de la instalación
Antes de la escuela solo $145
Sólo después de la escuela $185
Antes y después de la escuela $230

Precios para miembros de la comunidad
Antes de la escuela solo $185
Sólo después de la escuela $225
Antes y después de la escuela $270

3-5 DÍAS POR SEMANA
Precios para miembros de la instalación
Antes de la escuela solo $280
Sólo después de la escuela $320
Antes y después de la escuela $360

Precios para miembros de la comunidad 
Antes de la escuela solo $320
Sólo después de la escuela $360
Antes y después de la escuela $400

Más una cuota de inscripción anual de 
$45 no reembolsable por familia.

Los pagos de Kid Zone se pagarán mensualmente 
a través de un retiro automático de una cuenta 
corriente o de una tarjeta de débito/crédito. Los 
participantes pueden comenzar a asistir a Kid 
Zone cuatro días hábiles después del día en que se 
completa la inscripción.

En el Programa antes y después de la escuela de la YMCA, los niños participan en actividades 
físicas, de aprendizaje y de imaginación que les animan a explorar quiénes son y lo que 
pueden conseguir. Los niños se divierten, hacen nuevos amigos y crean recuerdos que 
duran toda la vida.

HORARIO DEL Lunes a viernes, en días de escuela
PROGRAMA: Antes de clases: 7 a. m. - Inicio de clases
 Después de clases: Salida -6 p.m.
 No hay cuidado de la tarde disponible en los días de salida temprana.

Para obtener más información sobre Kid Zone, póngase en contacto con
Brooke Hall,  
Senior Child Care Director 
Teléfono: (815) 744-3939, ext. 316  
Correo electrónico: bhall@jolietymca.org

Precious Williams,  
Youth Services Manager  
Teléfono: (815) 744-3939, ext. 307  
Correo electrónico: pwilliams@jolietymca.org

El Programa Antes y Después de la 
Escuela de la Familia de la Galowich 
YMCA atiende a los niños en el lugar  
en las siguientes escuelas:
DISTRITO DE JOLIET 86
• Escuela Primaria Culbertson
• Escuela Primaria Cunningham
• Academia Eisenhower (solo después 

de la escuela - en autobús a la 
Primaria Farragut)

• Escuela Primaria Farragut (solo 
después de la escuela)

• Escuela Primaria Jefferson
• Escuela Primaria Keith

• Escuela Primaria Marshall  
(solo después de la escuela)

• Escuela Primaria Pershing  
(solo después de la escuela)

• Escuela Primaria Sánchez
• Escuela Primaria Sandburg
• Escuela Primaria Singleton
• Escuela Primaria Taft
• Escuela Primaria Thigpen
• Escuela Primaria Woodland

DISTRITO DE ROCKDALE 84
• Rockdale School (solo después  

de la escuela)

El Programa del Antes y Despues de la escuela 
de la Familia de la Galowich YMCA el programa 
sirve a escuelas selectas de Troy CCSD 30C. Troy 
Transportation proporciona servicio de autobús al 
sitio del programa Kid Zone.

TROY CCSD 30C
• Escuela Primaria Heritage Trail
• Troy Middle School (solo después de la atención)
• Escuela Intermedia William B. Orenic  

(solo después de la escuela)

¡CONVIÉRTASE EN 
MIEMBRO DE LA 

FACULTAD Y AHORRE!
¡Los miembros de las 

instalaciones reciben 
beneficios adicionales, como 

acceso a las instalaciones, 
registro prioritario, precios 

reducidos en la programación 
y más! Comuníquese con la 

YMCA para obtener  
más información.

2023-2024

CONSULTE EL REVERSO PARA VER LOS PRECIOS BASADOS EN LOS 
INGRESOS Y LA INFORMACIÓN SOBRE LA ASISTENCIA FINANCIERA.

Solicite asistencia financiera y pague tan sólo 1 dolar  al mes por Kid Zone.

En la YMCA, nadie es rechazado por no 
poder pagar. Se aceptan fondos del DHS. La 
asistencia financiera también puede estar 
disponible para aquellos que no califican 
para los fondos del DHS.

ESCANEE 
AQUÍ PARA 

REGISTRARSE:



SIEMPRE AQUÍ 
PARA NUESTRA 
COMUNIDAD
Asistencia financiera para el cuidado de los niños
En el YMCA, creemos que a nadie se le debe negar el acceso a los programas de cuidado de niños del YMCA por su incapacidad de 
pagar. Asegurando el acceso para todos, los fondos del Departamento de Servicios Humanos de Illinois (IDHS) son aceptados y la 
ayuda financiera también está disponible.

SOLICITE ASISTENCIA FINANCIERA HOY
1. Verifique su elegibilidad para la asistencia de IDHS a ver las tablas a continuación:
2. 

Si el tamaño de su familia es mayor de cinco, puede comprobar su elegibilidad para recibir asistencia a través del IDHS visitando: 
www.dhs.state.il.us/applications/childcareeligcalc/eligcalc.html

3. Las familias que califiquen para recibir asistencia a través del IDHS serán dirigidas a visitar www.childcarehelp.com para descargar 
una solicitud del Programa de Asistencia para el Cuidado de Niños (CCAP). Por favor traiga su solicitud completa a la YMCA para 
que la firmen antes de presentarla a su agencia local de Recursos y Referencias para el Cuidado de Niños (CCR&R). 
Cas solicitudes completas pueden ser presentadas por correo electrónico en assistance@childcarehelp.com o por correo o en 
persona: Oficina administrativa de Recursos y Referencias para el Cuidado de Niños (CCR&R) 
801 North Larkin Avenue, Suite 202  
Joliet, Illinois 60435 
Las solicitudes pueden dejarse en el buzón azul situado fuera del edificio del CCR&R

4. Una vez aprobada la asistencia, recibirá una carta de aprobación del IDHS. Por favor traiga esa carta a el Y cuando registre a sus 
hijos para un programa de cuidado de niños del YMCA.

Por favor note: Si su familia no es aprobada para recibir fondos a través del IDHS, la asistencia puede estar disponible a través 
del fondo de asistencia financiera de el YMCA. Para obtener más información, póngase en contacto con el Director de Cuidado de 
Niños en la sucursal de el YMCA de su localidad. Se requerirá que las familias presenten una copia de su carta de rechazo del IDHS 
cuando soliciten asistencia a través de el YMCA.

Para ser elegible, debe vivir en Illinois, estar empleado o en la escuela, tener hijos menores de 13 
años que necesiten cuidado, y estar dentro de los niveles de ingreso familiar indicados. Tablas actualizadas por última vez en  

julio del 2022
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Estado de Illinois 
Departamento de Servicios Humanos

Página 1 of 6

Tamaño de Familia 3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 1,919 $1.00
1,920 - 2,111 20.00
2,112 - 2,303 44.00
2,304 - 2,495 72.00
2,496 - 2,687 104.00
2,688 - 2,879 139.00
2,880 - 3,071 179.00
3,072 - 3,263 222.00
3,264 - 3,455 235.00
3,456 - 3,646 249.00
3,647 - 3,838 262.00
3,839 - 4,030 275.00
4,031 - 4,222 289.00
4,223 - 4,318 299.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 2,313  $1.00 
2,314 - 2,544 24.00
2,545 - 2,775 53.00
2,776 - 3,006 87.00
3,007 - 3,238 125.00
3,239 - 3,469 168.00
3,470 - 3,700 215.00
3,701 - 3,931 267.00
3,932 - 4,163 283.00
4,164 - 4,394 300.00
4,395 - 4,625 316.00
4,626 - 4,856 332.00
4,857 - 5,088 348.00
5,089 - 5,203 360.00

Tamaño de Familia  3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

    $4,319 - 4,414 306.00
4,415 - 4,606 316.00
4,607 - 4,798 329.00
4,799 - 4,990 343.00
4,991 - 5,182 356.00
5,183 - 5,278 366.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$5,204 - 5,319  368.00
5,320 - 5,550 380.00
5,551 - 5,781 397.00
5,782 - 6,013 413.00
6,014 - 6,244 429.00
6,245 - 6,359 441.00

Tamaño de Familia 2
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$3,434 - 3,509 243.00
3,510 - 3,662 251.00
3,663 - 3,815 262.00
3,816 - 3,967 272.00
3,968 - 4,120 283.00
4,121 - 4,196 291.00

 Tamaño de Familia  2  
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 1,526 $1.00
1,527 - 1,678 16.00
1,679 - 1,831 35.00
1,832 - 1,984 57.00
1,985 - 2,136 82.00
2,137 - 2,289 111.00
2,290 - 2,441 142.00
2,442 - 2,594 176.00
2,595 - 2,747 187.00
2,748 - 2,899 198.00
2,900 - 3,052 208.00
3,053 - 3,204 219.00
3,205 - 3,357 230.00
3,358 - 3,433 238.00

Ingreso mensual máximo y copago mensual por tamaño de familia y nivel de ingresos en el momento de la nueva solicitud.

El ingreso familiar en los siguientes rangos en el momento de la redeterminación resultará en una extensión de 
elegibilidad de 3 meses, conocida como Eliminación gradual graduada para obtener más información, consulte CCAP 
Policy 02.03.01 https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=10568

Tamaño de Familia 2
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$4,197 - 4,921 291.00

Tamaño de Familia 3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$5,279 - 6,079 366.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$6,360 - 7,237 441.00

Efectivo el 1 de Julio de 2022 - TABLA A

INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE EL COPAGO DE LOS PADRES

Los padres que han sido aprobados para los beneficios de cuidado infantil deben ayudar a pagar el costo de su cuidado infantil. 
   
Usted DEBE hacer un pago, llamado el Copago de los Padres, a su proveedor de cuidado infantil cada mes.  El monto del 
copago de sus padres se muestra en el Aviso de aprobación. 
  
El Estado deducirá el copago de los padres de los cargos totales pagados a su proveedor hasta la tarifa máxima de cuidado 
infantil.  Si el copago es mayor que los cargos totales, el padre paga la cantidad menor al proveedor y el estado no 
realiza ningún pago.  El Departamento no pagará ningún cargo de cuidado infantil por encima de la tarifa máxima. 
  
Su proveedor le dirá cuándo pagar el copago de los padres, cada semana o una vez al mes.   
  
Si tiene más de un proveedor, solo se asignará un proveedor para cobrar el copago de los padres.  El monto del copago de los 
padres se mostrará en el Aviso de aprobación para que el proveedor asignado cobre el copago de los padres.  El Aviso de 
Aprobación mostrará si el proveedor no está asignado para cobrar el copago de los padres. 
  
El monto del copago de sus padres se basa en el ingreso mensual bruto y el tamaño de la familia. 
  
Los montos de copago de los padres se enumeran a continuación.  Si todos los niños bajo cuidado están en edad escolar y 
aprobados para cuidado parcial de día para cualquier mes de septiembre a mayo, el monto del copago de los padres se reducirá 
a la mitad para ese mes (Consulte el "Indicador de copago B" a continuación). 
 

Los ingresos pueden extenderse a los siguientes rangos en el momento de la redeterminación y calificar para un nuevo 
período de elegibilidad de 12 meses.
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Departamento de Servicios Humanos
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Tamaño de Familia 5
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

      $0 - 2,706 1.00
2,707 - 2,976 28.00
2,977 - 3,247 62.00
3,248 - 3,518 101.00
3,519 - 3,788 146.00
3,789 - 4,059 196.00
4,060 - 4,329 252.00
4,330 - 4,600 313.00
4,601 - 4,871 332.00
4,872 - 5,141 350.00
5,142 - 5,412 369.00
5,413 - 5,682 388.00
5,683 - 5,953 407.00
5,954 - 6,088 421.00

Tamaño de Familia 5
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

 $6,089 - 6,223 431.00
6,224 - 6,494 445.00
6,495 - 6,765 464.00
6,766 - 7,035 483.00
7,036 - 7,306 502.00
7,307 - 7,441 516.00

Tamaño de Familia 6
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 3,099 1.00
3,100 - 3,409 33.00
3,410 - 3,719 71.00
3,720 - 4,029 116.00
4,030 - 4,339 167.00
4,340 - 4,649 225.00
4,650 - 4,959 288.00
4,960 - 5,269 358.00
5,270 - 5,579 380.00
5,580 - 5,888 401.00
5,889 - 6,198 423.00
6,199 - 6,508 445.00
6,509 - 6,618 466.00
6,819 - 6,973 483.00

Tamaño de Familia 6
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$6,974 - 7,128 494.00
7,129 - 7,438 510.00
7,439 - 7,748 532.00
7,749 - 8,058 553.00
8,059 - 8,368 575.00
8,369 - 8,523 591.00

Tamaño de Familia 7
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 3,493 1.00
3,494 - 3,842 37.00
3,843 - 4,191 80.00
4,192 - 4,540 131.00
4,541 - 4,890 189.00
4,891 - 5,239 253.00
5,240 - 5,588 325.00
5,589 - 5,937 403.00
5,938 - 6,287 428.00
6,288 - 6,636 452.00
6,637 - 6,985 477.00
6,986 - 7,334 501.00
7,335 - 7,684 526.00
7,685 - 7,858 544.00

Tamaño de Familia 7
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$7,859 - 8,033 556.00
8,034 - 8,382 575.00
8,383 - 8,731 599.00
8,732 - 9,081 623.00
9,082 - 9,430 648.00
9,431 - 9,604 666.00

Tamaño de Familia 5
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$7,442 - 8,395 516.00

Tamaño de Familia 6
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$8,524 - 9,553 591.00

Tamaño de Familia 7
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$9,605 - 9,770 660.00

Efectivo el 1 de Julio de 2022 -  TABLA A

Ingreso mensual máximo y copago mensual por tamaño de familia y nivel de ingresos en el momento de la nueva solicitud.

INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE EL COPAGO DE LOS PADRES

Los ingresos pueden extenderse a los siguientes rangos en el momento de la redeterminación y calificar para un nuevo 
período de elegibilidad de 12 meses.

El ingreso familiar en los siguientes rangos en el momento de la redeterminación resultará en una extensión de 
elegibilidad de 3 meses, conocida como Eliminación gradual graduada para obtener más información, consulte CCAP 
Policy 02.03.01 https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=10568IL444-3455BS (R-07-22) Important Parent Copayment Information  
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Estado de Illinois 
Departamento de Servicios Humanos

Página 1 of 6

Tamaño de Familia 3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 1,919 $1.00
1,920 - 2,111 20.00
2,112 - 2,303 44.00
2,304 - 2,495 72.00
2,496 - 2,687 104.00
2,688 - 2,879 139.00
2,880 - 3,071 179.00
3,072 - 3,263 222.00
3,264 - 3,455 235.00
3,456 - 3,646 249.00
3,647 - 3,838 262.00
3,839 - 4,030 275.00
4,031 - 4,222 289.00
4,223 - 4,318 299.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 2,313  $1.00 
2,314 - 2,544 24.00
2,545 - 2,775 53.00
2,776 - 3,006 87.00
3,007 - 3,238 125.00
3,239 - 3,469 168.00
3,470 - 3,700 215.00
3,701 - 3,931 267.00
3,932 - 4,163 283.00
4,164 - 4,394 300.00
4,395 - 4,625 316.00
4,626 - 4,856 332.00
4,857 - 5,088 348.00
5,089 - 5,203 360.00

Tamaño de Familia  3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

    $4,319 - 4,414 306.00
4,415 - 4,606 316.00
4,607 - 4,798 329.00
4,799 - 4,990 343.00
4,991 - 5,182 356.00
5,183 - 5,278 366.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$5,204 - 5,319  368.00
5,320 - 5,550 380.00
5,551 - 5,781 397.00
5,782 - 6,013 413.00
6,014 - 6,244 429.00
6,245 - 6,359 441.00

Tamaño de Familia 2
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$3,434 - 3,509 243.00
3,510 - 3,662 251.00
3,663 - 3,815 262.00
3,816 - 3,967 272.00
3,968 - 4,120 283.00
4,121 - 4,196 291.00

 Tamaño de Familia  2  
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 1,526 $1.00
1,527 - 1,678 16.00
1,679 - 1,831 35.00
1,832 - 1,984 57.00
1,985 - 2,136 82.00
2,137 - 2,289 111.00
2,290 - 2,441 142.00
2,442 - 2,594 176.00
2,595 - 2,747 187.00
2,748 - 2,899 198.00
2,900 - 3,052 208.00
3,053 - 3,204 219.00
3,205 - 3,357 230.00
3,358 - 3,433 238.00

Ingreso mensual máximo y copago mensual por tamaño de familia y nivel de ingresos en el momento de la nueva solicitud.

El ingreso familiar en los siguientes rangos en el momento de la redeterminación resultará en una extensión de 
elegibilidad de 3 meses, conocida como Eliminación gradual graduada para obtener más información, consulte CCAP 
Policy 02.03.01 https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=10568

Tamaño de Familia 2
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$4,197 - 4,921 291.00

Tamaño de Familia 3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$5,279 - 6,079 366.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$6,360 - 7,237 441.00

Efectivo el 1 de Julio de 2022 - TABLA A

INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE EL COPAGO DE LOS PADRES

Los padres que han sido aprobados para los beneficios de cuidado infantil deben ayudar a pagar el costo de su cuidado infantil. 
   
Usted DEBE hacer un pago, llamado el Copago de los Padres, a su proveedor de cuidado infantil cada mes.  El monto del 
copago de sus padres se muestra en el Aviso de aprobación. 
  
El Estado deducirá el copago de los padres de los cargos totales pagados a su proveedor hasta la tarifa máxima de cuidado 
infantil.  Si el copago es mayor que los cargos totales, el padre paga la cantidad menor al proveedor y el estado no 
realiza ningún pago.  El Departamento no pagará ningún cargo de cuidado infantil por encima de la tarifa máxima. 
  
Su proveedor le dirá cuándo pagar el copago de los padres, cada semana o una vez al mes.   
  
Si tiene más de un proveedor, solo se asignará un proveedor para cobrar el copago de los padres.  El monto del copago de los 
padres se mostrará en el Aviso de aprobación para que el proveedor asignado cobre el copago de los padres.  El Aviso de 
Aprobación mostrará si el proveedor no está asignado para cobrar el copago de los padres. 
  
El monto del copago de sus padres se basa en el ingreso mensual bruto y el tamaño de la familia. 
  
Los montos de copago de los padres se enumeran a continuación.  Si todos los niños bajo cuidado están en edad escolar y 
aprobados para cuidado parcial de día para cualquier mes de septiembre a mayo, el monto del copago de los padres se reducirá 
a la mitad para ese mes (Consulte el "Indicador de copago B" a continuación). 
 

Los ingresos pueden extenderse a los siguientes rangos en el momento de la redeterminación y calificar para un nuevo 
período de elegibilidad de 12 meses.
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Estado de Illinois 
Departamento de Servicios Humanos

Página 1 of 6

Tamaño de Familia 3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 1,919 $1.00
1,920 - 2,111 20.00
2,112 - 2,303 44.00
2,304 - 2,495 72.00
2,496 - 2,687 104.00
2,688 - 2,879 139.00
2,880 - 3,071 179.00
3,072 - 3,263 222.00
3,264 - 3,455 235.00
3,456 - 3,646 249.00
3,647 - 3,838 262.00
3,839 - 4,030 275.00
4,031 - 4,222 289.00
4,223 - 4,318 299.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 2,313  $1.00 
2,314 - 2,544 24.00
2,545 - 2,775 53.00
2,776 - 3,006 87.00
3,007 - 3,238 125.00
3,239 - 3,469 168.00
3,470 - 3,700 215.00
3,701 - 3,931 267.00
3,932 - 4,163 283.00
4,164 - 4,394 300.00
4,395 - 4,625 316.00
4,626 - 4,856 332.00
4,857 - 5,088 348.00
5,089 - 5,203 360.00

Tamaño de Familia  3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

    $4,319 - 4,414 306.00
4,415 - 4,606 316.00
4,607 - 4,798 329.00
4,799 - 4,990 343.00
4,991 - 5,182 356.00
5,183 - 5,278 366.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$5,204 - 5,319  368.00
5,320 - 5,550 380.00
5,551 - 5,781 397.00
5,782 - 6,013 413.00
6,014 - 6,244 429.00
6,245 - 6,359 441.00

Tamaño de Familia 2
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$3,434 - 3,509 243.00
3,510 - 3,662 251.00
3,663 - 3,815 262.00
3,816 - 3,967 272.00
3,968 - 4,120 283.00
4,121 - 4,196 291.00

 Tamaño de Familia  2  
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$0 - 1,526 $1.00
1,527 - 1,678 16.00
1,679 - 1,831 35.00
1,832 - 1,984 57.00
1,985 - 2,136 82.00
2,137 - 2,289 111.00
2,290 - 2,441 142.00
2,442 - 2,594 176.00
2,595 - 2,747 187.00
2,748 - 2,899 198.00
2,900 - 3,052 208.00
3,053 - 3,204 219.00
3,205 - 3,357 230.00
3,358 - 3,433 238.00

Ingreso mensual máximo y copago mensual por tamaño de familia y nivel de ingresos en el momento de la nueva solicitud.

El ingreso familiar en los siguientes rangos en el momento de la redeterminación resultará en una extensión de 
elegibilidad de 3 meses, conocida como Eliminación gradual graduada para obtener más información, consulte CCAP 
Policy 02.03.01 https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=10568

Tamaño de Familia 2
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$4,197 - 4,921 291.00

Tamaño de Familia 3
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$5,279 - 6,079 366.00

Tamaño de Familia 4
 Ingreso Mensual  Cuota Mensual 

$6,360 - 7,237 441.00

Efectivo el 1 de Julio de 2022 - TABLA A

INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE EL COPAGO DE LOS PADRES

Los padres que han sido aprobados para los beneficios de cuidado infantil deben ayudar a pagar el costo de su cuidado infantil. 
   
Usted DEBE hacer un pago, llamado el Copago de los Padres, a su proveedor de cuidado infantil cada mes.  El monto del 
copago de sus padres se muestra en el Aviso de aprobación. 
  
El Estado deducirá el copago de los padres de los cargos totales pagados a su proveedor hasta la tarifa máxima de cuidado 
infantil.  Si el copago es mayor que los cargos totales, el padre paga la cantidad menor al proveedor y el estado no 
realiza ningún pago.  El Departamento no pagará ningún cargo de cuidado infantil por encima de la tarifa máxima. 
  
Su proveedor le dirá cuándo pagar el copago de los padres, cada semana o una vez al mes.   
  
Si tiene más de un proveedor, solo se asignará un proveedor para cobrar el copago de los padres.  El monto del copago de los 
padres se mostrará en el Aviso de aprobación para que el proveedor asignado cobre el copago de los padres.  El Aviso de 
Aprobación mostrará si el proveedor no está asignado para cobrar el copago de los padres. 
  
El monto del copago de sus padres se basa en el ingreso mensual bruto y el tamaño de la familia. 
  
Los montos de copago de los padres se enumeran a continuación.  Si todos los niños bajo cuidado están en edad escolar y 
aprobados para cuidado parcial de día para cualquier mes de septiembre a mayo, el monto del copago de los padres se reducirá 
a la mitad para ese mes (Consulte el "Indicador de copago B" a continuación). 
 

Los ingresos pueden extenderse a los siguientes rangos en el momento de la redeterminación y calificar para un nuevo 
período de elegibilidad de 12 meses.




