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SSAANNTTAA  CCLLAARRAA  CCOOUUNNTTYY  ––  CCEENNTTRRAALLIIZZEEDD  EELLIIGGIIBBIILLIITTYY  LLIISSTT  ((CCEELL))      

 
 
 
 
 
 
 

Por favor use esta forma para referir a las familias que están aplicando 
para subsidio de cuidado infantil un programa preescolar del estado 

 

 
 
 
Agencia de Referencia: __________________________________ 
 

Proveedor Preferido de Familia: __________________________ 
 

Fecha: _____________ 
 

 

Nombre del Padre de 
Familia o Tutor 

 

________________________ 

Dirección 
Dirección: ______________________________ 

Ciudad: _____________ Codigo Postal: _______ 

Números Telefónicos 

 
Casa: (_____)___________________ 

Trabajo: (______)____________________ 

Celular: ____________________ 

 

Nombre del Niño(s) 

 

(1) _______________________ 

(2) _______________________ 

(3) _______________________ 

 
 

FORMA DE REFERENCIA DEL CEL 
 

Envie forma por Fax, Correo o Email 
 

       Fax:    (408) 487-0762 - Attn: CEL Program 
 

    Email:    celinfo@4c.org 
 

   Domicilio:    4C Council  
        c/o CEL Program 
        2515 N. First St., San Jose, CA  95131 


