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Programa CARES Plus de Primeros 5 California
Certificacion de Participante de Cumplimiento del Programa

Certificacion de Eleqgibilidad del Programa

Certifico que cumplo con los requisitos de inscripcion para participar en el programa CARES Plus de
Primeros 5 California para el afio fiscal

1. Actualmente trabajo un minimo de 15 horas semanales en un centro con licencia o exento
de licencia con nifios de 0-5 afios de edad.
2. Gano menos de $60,000 (brutos) al afio.

Certificacion de Expectativas del Programa

Completaré los siguientes requisitos anuales del programa:

a.

oo

Crear un Plan de Crecimiento Profesional y entregarlo una vez finalizado con toda la
documentacion necesaria de las actividades de desarrollo profesional a mi asesor
local de CARES Plus de acuerdo con la fecha que establece el condado o a mas
tardar el 30 de junio del calendario escolar.

Reunirme con un consejero de CARES Plus dos veces al afio para crear y revisar
mi Plan de Crecimiento Profesional.

Completar todos los requisitos CORE durante mi primer afio de participacion.
Completar los requisitos de los componentes de mi Plan de Crecimiento
Profesional.

Continuar trabajando durante los siguientes nueve meses en un centro con licencia
0 exento de licencia con nifios de 0-5 afios de edad. (Participantes Temporales del
Programa Migrante estan exentos del requisito de nueve meses.)

Completar anual en linea — Encuesta de Participantes del programa CARES Plus.
Si me seleccionan a través del proceso de seleccion de CLASS® , realizaré dos
videos de 2 horas de actividades continuas en el salon de clase o permitiré que un
observador capacitado realice dos observaciones en persona, una a principios de
otofio y la otra a finales de la primavera.

Participar en otras actividades de evaluacién de CARES Plus que pueden incluir
encuestas o llamadas de seguimiento.

Acordar aceptar la responsabilidad por el cuidado y entrega de cualquier equipo o
materiales que me han prestado para completar los requisitos del programa CARES
Plus, y utilizar el equipo y los materiales solo para los propdésitos autorizados.

He obtenido la autorizacién del duefio/director para participar plenamente en CARES Plus.

Nombre del participante:

Firma:
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Reconocimiento Sobre Informacion Personal

Ademas reconozco que mi informacion personal obtenida para este programa financiado por el
gobierno, esta protegida por la Ley de Practicas de Informacion (Information Practices Act, IPA)
(Cddigo Civil, secciones 1798 y siguientes). La informacién personal se define como la informacion
que usted proporciona con este formulario de Solicitud y Certificacién del Participante, pero no
incluye las evaluaciones de observacion (es decir, puntuaciones CLASS®) recogidos con el propdsito
de la evaluacion agregada del programa. Primeros 5 California es la agencia estatal que solicita la
informacion personal para fines de implementar el programa y evaluar los resultados del programa.
Segun la ley del IPA, tengo derecho a inspeccionar la informacién personal acerca de mi que
mantiene Primeros 5 California o sus agentes, incluyendo la Agencia Principal que ha recibido mi
solicitud para participar en este programa, asi como el derecho a impugnar el contenido de esta
informacion y que puedo solicitarlos escribiendo a:

Chief Counsel’s Office
First 5 California
2389 Gateway Oaks Drive Suite 260
Sacramento, CA 95833
Tel: 916.263.1050
Tel: 916.263.7465
infopracticesact@ccfc.ca.qgov

Primeros 5 California es una agencia estatal autorizada por el Codigo de Salud y Seguridad,
secciones 130100 y siguientes para implementar y evaluar programas disefiados con el fin de
mejorar el desarrollo de nifios de 0-5 afios de edad y sus familias. CARES Plus es un programa
voluntario financiado con dinero de impuestos. Primeros 5 California se encarga de supervisarlo y las
Agencias Principales de los condados locales lo implementan a fin de crear oportunidades de
desarrollo profesional en la educacion temprana. La participacion en el programa no es obligatoria
sino una oportunidad para el desarrollo profesional de los educadores de la educacion infantil
temprana. Primeros 5 California pide informacion personal de los participantes para garantizar que el
programa funcione como esta previsto y también para realizar estudios y evaluar el impacto que el
programa tiene en los participantes y sus clases de educacion temprana. La informacion se utilizara
para estos propositos y se divulgara unicamente a Primeros 5 California y al personal de las
Agencias Principales, 0 a sus asesores, que necesiten esta informacion para lograr estos propdsitos.
Comprendo proveer la informacion que se solicita es un requisito para recibir los servicios y
beneficios de este programa y si no doy la informacién que se solicita, no calificaré para participar en
el programa.

Fecha:

Nombre del participante:

Firma:

Condado:
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Informacion Personal

Formulario P.1S

Primer Nombre: Segundo nombre (opcional)
Apellido Apellido usado anterior (si es
P aplicable)
Fecha de nacimiento / / Condado de participacion
Ultimos 5 nameros de su Nimero de .
Seguro Social (SSN) (opcional) Sexo [IHombre  [J Mujer [1No deseo contestar

2. Cudl es su etnia/raza? (Seleccione todos los que correspondan.)

7 Indigena americano o nativo de Alaska 1 Nativo de Hawaii o de las islas del Pacifico

1 Asiatico "1 Blanco

"1 Negro o afroamericano 1 0Otro

(1 Hispano o latino [1 No deseo contestar
¢.Cual es su idioma principal? (seleccione uno.)

TInglés ] Arabe 1 Japonés "1 Ruso

1 Espaiol [1 Armenio [0 Coreano 1 Filipino (o tagalo)

[ Cantonés 71 Mandarin 1 Vietnamita
1 Hmong 71 Panyabi 1 Otro
Direccion
Ciudad Estado Cadigo
postal
Direccion
alternativa
Ciudad Estado Cadigo
postal

Tipo de direccion [ Casa [ Trabajo 1 Otro
Numero de teléfono [ Celular [ Casa 0 Trabajo
Correo electronico
¢ Participé en un programa de desarrollo profesional patrocinado por el condado como CARES o AB O Si O No
212 entre los afios 2000 y 2010?
¢ Participé anteriormente en CARES Plus? (2011 o después)? O Si T'No
Si es la primera vez que solicita participar en CARES Plus, ¢ cuantas unidades de Educacion Infantil
Temprana/ Desarrollo Infantil (ECE/CD) ha completado en total hasta la fecha? Unidades
Numero de afios que has sido empleado en la carrera de ECE. ARos

Componentes del programa (seleccione todos los componentes que le interesa solicitar.)

[0 CORE [0 Componente A [0 Componente B [0 Componente C [0 Componente D*
(21 hrs. de desarrollo profesional) (Cursos de educacion (Consejero de CARES  (MyTeachingPartner™
superior) Plus) Mi Compafiero en la
Ensefianza)
4
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*Los solicitantes del Componente D, deberan presentar la Autorizacién del Director/Duefio para MyTeachingPartner™
(formulario P.1B) y el Acuerdo de Responsabilidad y Préstamo del Equipo de la CdAmara de Video (formulario P.4).

Centro donde trabaja actualmente

Nombre del centro
donde trabaja

Direccion del Centro

Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de teléfono Namero de licencia del centro (opcional)

Nombre y apellido del director/duefio(opcional)

¢..Como describiria el centro donde trabaja o tipo? (seleccione todos los que corresponden.)

[J Head Start (incluyendo Head Start de Educacion Temprana y ~ Centro de cuidado infantil CDE

Migrante)
U Privado/subvencionado (por ejemplo: ciudad, condado, First 5) 1 Escuela publica
(1 Privado/no subvencionado [ Base militar
 Preescolar estatal [J Programa Distintivo Infantil (Child Signature
Program)
[1 Race to the Top — Early Learning Challenge [1Otro
Tipo de centro 0 programa (seleccione uno)
1 Centro de cuidado infantil/programa de educacion infantil {1 Hogar de cuidado infantil familiar con
temprana con licencia licencia
1 Centro exento de licencia o programa de edad escolar
(por ejemplo: Cal-SAFE, centro de cuidado infantil militar, (] Otro
cooperativa de padres)
Trabajo actual
Fecha que inicio este trabajo / /
Salario anual aproximado de su empleo en ECE $

Si trabaja en un centro o escuela con un programa de ECE, ¢,cual es su posicion principal? (seleccione
uno.)(Favor de notar, el titulo de la posicién en cual trabajas con nifios. Esta informacion se usara para determinar
elegibilidad para participar en MTP™.)

1 Asistente / ayudante de maestro ] Supervisor en el centro "1 Director de varios centros
[ Maestro/maestro titular [J Asistente del director [ Director ejecutivo
[1 Maestro/director (1 Director - un centro 1 Otro

71 Personal de ensefianza especializada (por ejemplo: maestro de educacion especial, maestro titular
supervisor)

"I Personal de apoyo profesional (por ejemplo: especialista de plan de estudios, asesor de salud mental)
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Si trabaja en un hogar de cuidado infantil familiar, ¢,cudl es su posicién principal? (seleccione uno.)

[l Dueno/director [] Asistente [1 Otro

Trabajo actual (continuacion)

NuUmero total de nifios de cada edad inscritos en el salén de clase

Bebés (de 0 a 17 meses)
Nifios pequefios (de 18 a 35 meses)

Pre-K (de 36 meses a ingreso a

kindergarten)

¢, Cual es el nimero total de nifios con un Plan Individualizado de Servicios Familiares o un
Plan de Educacion Individualizado (IFSP/IEP)?

¢, Cual es el nimero total de nifios bilingties bajo su cuidado?

Por favor indique cualquier otro tipo de informacion que pueda ayudarnos a asignar un observador (Por ejemplo:
salon de clase bilingle, sustituyo o maestro flotante, instalacion esta cerrado desde el 1 de Noviembre al
1 de Febrero de cada afio, los estudiantes usan el lenguaje de sefias americano, etc.).

¢.Cuadl es el idioma principal que usas para hablar con los nifios en el salén de clase? (seleccione uno.)

O Inglés 1 Arabe (] Japonés [J Ruso

[ Espafiol [J Armenio (1 Coreano 0 Filipino (o tagalo)
1 Cantonés 71 Mandarin 1 Vietnamita
1 Hmong 71 Panyabi 71 Otro

Solo para los que soliciten el Componente D, ¢qué es su idioma preferible cuando reciba su instrucciéon?
(seleccione uno.)

O Inglés 1 Arabe (] Japonés [J Ruso

[ Espafiol [J Armenio (1 Coreano 0 Filipino (o tagalo)
1 Cantonés "1 Mandarin 1 Vietnamita
[J Hmong [ Panyabi [ Otro

Primeros 5 California no puede garantizar la disponibilidad de instructores que brinden apoyo en otros idiomas aparte
de inglés y el espafiol.
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Educacion
Cual es su nivel mas alto de estudios (seleccione uno.)
1 Menos de un diploma de secundaria 0 GED [ Licenciatura (o titulo universitario de 4 afios)
1 Diploma de secundaria o GED T Maestria
71 Unos afos de universidad 1 Doctorado u otro titulo de educacion superior

[J Titulo de asociado (titulo de 2 afios)

Indique los titulos o diplomas relacionados con la Educacién Infantil Temprana (ECE) o Desarrollo Infantil (CD)
que haya obtenido hasta la fecha en una universidad acreditada. (Seleccione todos los gue correspondan.)
1 Titulo de asociado (titulo de 2 afios) [ Licenciatura (o titulo universitario de 4 afios)

T Maestria 1 Doctorado u otro titulo de educacion superior

Nota: Titulos de licenciatura o educacion superior en la Educacién Infantil Temprana (ECE) o Desarrollo
Infantil (CD) o en estudios relacionados son requeridos para los consejeros de componente C.

Nivel de permiso de desarrollo infantil que posee (seleccione uno.)

_ , _ [J Permiso de supervisor
[J Asistente 1 Maestro titular 1 Supervisor en el centro . .
de centro infantil
1 Credenciales de
Maestro mas 12
unidades en ECE/CD

[l Maestro adjunto "I Director de programa
[J No posee permiso

[1 Maestro Asociado [1 Maestro

Al firmar este documento, certifico que toda la informacion proporcionada mas arriba es verdadera y correcta.

Firma Fecha
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Solo para uso de la agencia principal

Consejero del

Afo fiscal: [12015-2016 participante

Componente(s) aprobado(s) (Seleccione todos los que correspondan)

[J CORE [J Componente A [J Componente B [J Componente C [J Componente D

Lista de verificacion del participante:
[J Certificacion de cumplimiento del programa (requerido para todos los solicitantes)
71 Limites en el uso compartido de datos (si lo completa el aplicante)
Fecha en que se envi6 a First 5 California / /

[J Autorizacion del Director/Duefio del Centro para la Observacion en Persona (requerido para todos los
solicitantes)

[J Autorizacion del Director/Duefio del Centro para MyTeachingPartner™ (Mi Compariero en la
Ensefianza) (requerido para el Componente D)

[J Responsabilidad de la camara (requerido para el Componente D)
Fecha en que se recibio / /

La Agencia Principal certifica:

e El particiante cumple con todos los requisitos estatales y locales para participar
en el Programa CARES Plus.

o El participante completo y firmé todos los formularios necesarios. 0Si I No

¢ El participante recibi6 el formulario de Limites de Compartir Datos (Formulario
P.3)

¢ La identificacion del participante fue verificado

Nombre del administrador del
programa(con letra de molde)

Firma Fecha

Todas las solicitudes de CARES Plus y los documentos de apoyo deberan permanecer archivados en la Agencia
Principal de acuerdo con los requisitos de auditoria establecidos por Primeros 5 California Programa CARES Plus 2a
Ronda
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