
CCA-0031A FORFF (10-22) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY 
Division of Child Care (DCC) 

VERBAL NOTICE OF ELIGIBILITY 
VERBAL NOTICE INFORMATION 

Date Verbal Notice Received: Documented By: 

DES/DCC Specialist’s Name:  Phone No.: 

Parent/Guardian’s Name: 

Child’s Name Child ID Start Date Stop Date # of Units Copay Amount 

• When a Certificate of Authorization form is not received after ten (10) working days of receiving a verbal notification
of eligibility, contact the child’s Case Specialist to request a copy of the child’s CP08A Client/Provider Action/
Authorization Notice, “Turn-Around Document”.

• The copay amount is the minimum payment expected for each child and is set by DES/DCC. The amount you actually
charge a family for care (your charges minus what DES/DCC pays) may be greater than the copay amount.

• The Daily Rate = 15 minutes or more.

Equal Opportunity Employer / Program • Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with 
disabilities • To request this document in alternative format or for further information about this policy, contact  
602-542-4248; TTY/TDD Services: 7-1-1 • Español al reverso



CCA-0031A FORFF (10-22) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY 
División de Cuidado Infantil (DCC) 

AVISO VERBAL DE ELEGIBILIDAD 
INFORMACIÓN DEL AVISO VERBAL 

Fecha en que se recibió el aviso verbal: Apuntado por: 

Nombre del especialista de DES/DCC: Núm. de teléfono: 

Nombre de madre/padre/tutor: 

Nombre del niño/a # de ID del niño/a Fecha de 
inicio 

Fecha final # de 
unidades 

Cantidad de 
copago 

• Cuando no se recibe un Certificado de Autorización después de diez (10) días laborales de recibir un aviso verbal
de elegibilidad, comuníquese con el Especialista de Caso del niño/a para pedir una copia de CP08A Client/Provider
Action/Authorization Notice,“Turn-Around Document” del niño/a.

• La cantidad del copago es el pago mínimo que se espera para cada niño/a y es fijado por DES/DCC. La cantidad
que le cobra realmente a una familia por cuidado (su precio menos lo que paga el DES/DCC) puede ser mayor que la
cantidad del copago.

• La tarifa diaria = 15 minutos o más.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Servicios y ayudantes auxiliares para personas con 
discapacidades están disponibles a petición • Para obtener este documento en otro formato u obtener información 
adicional sobre esta política, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 • English on the reverse 
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