Obligatorio para los solicitantes del Componente D

Formulario P.1B

 

Requerido para todos los solicitantes 

Formulario P.1A


Primeros 5 California Programa CARES Plus 
Autorización del Director/Dueño del Centro 
para la Observación en Persona
	Como director/dueño de __________________________________________
                                                    nombre del centro de educación infantil temprana 

	comprendo que mi empleado _____________________   

                                                    nombre del empleado que participa en CARES Plus 
	esta participando en el Programa CARES 

	Plus de Primeros 5 California, un programa de desarrollo profesional que se enfoca en mejorar la interacción de los maestros con los niños usando el sistema de evaluación (Classroom Assessment Scoring SystemTM [CLASSTM]).


Comprendo que se elegirá una muestra de participantes que realizan actividades de desarrollo profesional de CARES Plus para ser observados como parte de la evaluación del Programa CARES Plus.

Comprendo, si es elegido para la observación, mi empleado tendrá que participar en dos observaciones en persona en el salón de clase durante el año. La primera observación en el salón de dos horas se realizará a principios del otoño y la segunda a finales de la primavera. Las observaciones en persona serán conducidas por un observador de CLASSTM capacitado por el estado.
Comprendo que los resultados de las observaciones de CLASSTM  se utilizarán solamente en la evaluación que Primeros 5 California realiza del Programa CARES Plus. Comprendo que existen medidas confidenciales de seguridad para prevenir el acceso o uso no autorizado de los datos obtenidos durante la observación en persona.

Comprendo que mi empleado recibirá una copia del formulario Aviso de Observación en Persona y que soportare a que mi empleado cuelgue dicho formulario en el salón para informar a los padres en nuestro programa acerca de este proceso. 

Además, comprendo que mi inhabilidad de permitir las observaciones en mi centro, puede afectar negativamente la posibilidad de que mi empleado califique para participar en algunos o todos los aspectos del programa de desarrollo profesional de CARES Plus.

Firma del Director/Dueño: _____________________________________Fecha: __________________ 
Nombre con letra de molde: ____________________________________ Titulo:_________________________________
Teléfono:____________________________ Correo electrónico:________________________________________
Dirección del centro:_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Ciudad 




Estado 




Código postal


Todos los directores/dueños de centros en los que los empleados soliciten participar en el programa CARES Plus  deberán  completar  este formulario al tiempo de aplicar.
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