
   Childcare Verification Form 
STUDENT INFORMATION:  Date: 

 

Student ID: 
 

Name: 
 

Addre
 

ss:  Pho
 

ne: 

C
 

ity:  Zip 
 

Fall 20_______ 
Spring 20_______ 

 PROVIDER’S INFORMATION: 
 

Name of Provider:____________________________________________________________________________________________ 
 

Address: __________________________________________________________ City______________________ Zip_____________ 

__________   Alt Phone:___________________________________________     
 

Phone:______________________________________
 

 

rovider?  Are you a licensed Childcare P
☐

re yo lated t
 No, SSN#_____________________________________ ☐ Yes, License # ____________________________________ 

A u re o the Child? 
☐ No  

 
☐ Yes, Relationship to Child _______________________________________________________________ 
Child’s Name:__________________________________________________________________ Age:_________  

 

CHILDCARE IS DED DURING THE FOLLOWING DAYS AND TIMES:  PROVI  
 

DAYS  IN     OUT  IN  OUT  IN  OUT  IN  OUT 
Monday                 
Tuesday                 
Wednesday                 
Thursday                 
Friday                 

 

Estimated childcare cost for the semester: $______________________ 
 

l be caring for the Child listed above.  I understand that any agreements made between me and the EOPS/CARE student is the sole I wil
responsibility of the EOPS/CARE Student. 
 
 

_____________________________________________________________      _____________________________ 
Provider’s Signature              Date 

I certify that the information above is true and correct and the above childcare is provided solely for the purposes of class attendance, 
study  time  on  campus,  counseling  appointments,  workshops  and  orientations.    I  understand  that  I  am  responsible  for  paying  the 
child are provider.  After reviewing available childcare providers, I recommend this provider to care for my Child.  I feel confident that 
this provider’s qualifications are satisfactory and the facilities are safe and provide a healthy environment for my Child.  I also herby give 

c

EOPS/CARE permission to verify my child’s attendance with my provider.  
 

_______________________________________________________________        ________________ 
Student’s Signature                 Date 
 

Revised 12-19-08 

Shasta College EOPS/CARE PROGRAM♦ 11555 Old Oregon Trail, Redding, CA  96003 ♦ (530) 242­7540 ♦ Fax (530) 225­4926 


