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INFORMACIÓN DE LA TRANSFERENCIA DE CASO  

 
 
 
Región: _______________________________   

 

Información del Participante 

 

Nombre de padre, madre o encargado(a): _______________________________________________ 

Id Familiar: ____________________________________________ 

Nombre del menor(es): 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

 

Razón para la transferencia: ________________________________________________________________ 

 

Fecha de la transferencia: ___________________________________________________________________ 

 

Certifico que luego de revisar el expediente el mismo se encuentra completo y cumple con 

todos los requisitos del Programa Child Care, para ser transferido a la Oficina Regional de 

_____________________________. 

 

____________________________________ 

Coordinador Auxiliar de Elegibilidad 

 

Región: __________________________ 

Fecha: ____________________________ 
                             (día-mes- año) 
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Revisado y aprobado por ____________________________________________de la Oficina de Nivel Central.  
 
 
 
________________________________________                                                              __________________________________________ 
Firma                                                                                                                                                 Fecha (día-mes-año) 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 
Recibido por: _____________________________________________________ de la Región __________________ 
 
que continuará brindando servicios a la familia participante. 
 
 
 
________________________________________                                                              __________________________________________ 
                          Firma                                                                                                                  Fecha (día-mes-año) 
 
 


