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Instrucciones

*Cada participante puede recibir una beca Gnica de hasta $150 por la capacitacion b3
horas) de STARS.

*Cada participante puede recibir hasta $100 por afio por la educacién continua (r
anual de 10 horas). Cada participante puede recibir hasta dos reembolsos por afio.

Staff Use Only

*Su aplicacion, una copia de su recibo¢gxtificado(s) otranscripto del colegid A _ D
comunitario deben ser recibidastes de que pasen 90 dias de haber completaq A D

capacitaciones.

Aplicacion para REEMBOLSO

Apellido: Nombre: Inicial: _|

Nota: No necesita un nimero de ID de STARS para aplicar por reembolso.

STARS ID{ | Fecha de Nacimiento: / /19

la(s) capacitacion(es): $

Direccion Postal de stasa

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Condado en el que trabaja:

Teléfono durante el dia: (__) Teléfono durante la noche: ( ) Correo Electronico:

Tipo de EmpleoMarque el empleo que describa mejor lo que usted Bate los que tienen los siguientes empleos pueden aplicar.
0 Director de Centro de Cuidado de Nifios 0 Director de Programa de Nifios en Edad Escolar 0 Proveedora con Licencia de Cuidado de nifios en el Hogar
0 Supervisor de Programa de Centro de Cuidado de NifiosO Coordinador en sitio de Programa de Nifios en Edad Escolar O Empleada(o) Principal en Hogar Licenciado
O Maestra Principal de Centro O Maestra Principal de Grupo de Nifios en Edad Escolar O Asistente en un Hogar de Cuidado deNifios
0 Asistente de Centro de Cuidado de Nifios O Asistente de Programa de Nifios en Edad Escolar

He adjuntado una copia dekecibo ycertificado o deltrascripto emitido por el colegio comunitario (lea abajo) por cada

los requisitos no garantiza que recibiré un reembolso.

Fll‘ma . FeCha: TMP/forms/scholarshipApplicationSpanishJuly2008

Lo Que Debe Saber

Monto total que solicita que reembolsemos por capacitaciones tomadas antes de que pasen 90 dias después de haler t

una de las clases para las que estoy solicitando reembolka.informacion que he proporcionado en esta aplicacion es cofrec
y verdadera. He hecho un gasto y requiero apoyo financiero para tomar capacitaciones de STARS. Comprendo que ¢l gt

* Aseglrese de que esta forma estfgente. Compare la fecha que aparece en este formulario con la fecha que aparece en la pagin
Internet de WAEYC, www.waeyc.org o llamenos. Esta forma fue creada en Abril del 2010. No se aceptan faxes.Un reembols

devolucién de lo que usted pago por registrarse en una clase.

* Le responderemos en 15 dias habildespués de haber recibido su aplicaci®insu aplicacién es devuelta, puede volver a enviarla, siemp

y cuando lo hagantes de que pasen 90 dias de haber termino la capacitacion

*Un certificado valido incluye su nombre, titulo de la clase, fecha(s) y hora(s), la firma de la maestra(o) y el nombre y Nimero de ID «

maestra u organizacion que ofrecio la clase de STARS. Los certificados por Educacién Continua (requisito anual de hérhimics)jrde
las areas de competencia principales. Los certificados de las clases de las 20 horas deben indicar el tipo de audidacitaad g

dirigida (proveedora con licencia en el hogar o programas para nifios en edad escolar o centro de cuidado de nifios ) grego mix

certificados por conferencias deben indicar que son cetficados verificados y deben incluir los titulos de cada taller gtendsted
Contacte al maestro u organizacion si el certificado no tiene toda la informacion rediretidascripto valido emitido por el colegio
debe incluir su nombre, el nombre del colegio, los créditos que obtuvo, las fechas de los trimestres/semestres, Dy dituld dadea
clase.

* Un recibo valido incluyela fecha, nombre del pagante, monto del pago, nombre de quién recibe el pago, razon del pago y si aplica, p
se esta haciendo el padél talén de su chequa es un recibo. Copias de cheques con sello de cancelado de su banco son aceptal

incluyen la copia del frente y el dorso del cheque. N Washington State Department of

Enero 2010 Financiado por Early Learning
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