
Identificación  (Por Favor, use letra imprenta)

Nombre _______________________ Inicial Segundo Nombre  _____  Apellido  _________________________

Domicillio Postal  _____________________________________________________       Apt  _________________

Ciudad  ________________________________________ Estado  _____ Código Postal  ________

Teléfono de su Hogar  (______) _______ - ___________    Teléfono de su Trabajo (______) _______ - ________ x _______

Sexo !Masculino  !Femenino       Correo Electrónico:_____________________  @  _______________ . ______
        Su clave secreta para ingresar a su registro será enviada a este correo electrónico

No. de Licencia de Conducir o de ID Estatal # __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  Estado ______
Este número nos ayuda a asegurarnos de que cada persona tenga solo un registro.

Fecha de Nacimiento  _____/_____/19_____ AÑO que empezó a trabajar en Cuidado Infantil:  _________

La información que he proporcionado es correcta y verdadera. Autorizo a WAEYC a que ingrese esta información al
Registro de STARS. Entiendo que el Registro es un sistema seguro que pertenece y es operado por el Departamento
de Aprendizaje Temprano (DEL). La información compartida con DEL se convierte en propiedad pública; alguna de la
información en los expedientes públicos está disponible al público si éste la solicita. Entiendo que:
" WAEYC me enviará mi Número de ID de STARS por correo dentro de 15 días hábiles después de que reciban esta

forma debidamente llenada.
" Después de que yo ingrese mi número de identificación, el Registro me enviará mi clave secreta al correo electrónico

proporcionado por mí en esta forma,
" Usando mi Número de ID y mi clave puedo ver y actualizar mi información en el Registro de STARS en la Internet.
" Para que mis clases sean reportadas, debo darle mi Número de ID de STARS a los maestros y organizaciones

aprobados por STARS; además
" Todas las formas y documentos que yo envíe se convierten en propiedad de DEL y no serán devueltas.

Firma __________________________ Fecha _____________

Declaración de Entendimiento

Marqué todo lo que lo describa
! Africano Americano ! Europeo del Este ! Indochino ! Latino ! Multi-Racial !  Islandés del Pacifico
! Nativo de Alaska ! Caucásico ! Japonés ! Nativo Americano ! Otra Etnia Asiática o Multi-Asiática
! Chino ! Filipino ! Coreano ! Del Medio Oriente ! Otro (Especificar):  _____________________

¿En qué idioma preferiría tomar las capacitaciones si estos estuvieran disponibles?
! Lenguaje de Señas Americano ! Inglés ! Coreano ! Español !  Vietnamita
! Chino ! Japonés ! Ruso ! Tagalógo ! Otro (Especificar):  _______________

Datos Demográficos (Sólo para fines estadísticos)

Solicitud del Número de Identificación de STARS
WAEYC * 841 N Central Ave, Suite 206 * Kent, WA  98032

(253) 854-2565 x17 * (800) 727-3107 x17
www.stars.del.wa.gov

Esta forma es usada para crear un registro de usted en STARS.  Asegúrese de que esta sea la nueva versión de la
forma.  Compare la fecha en esta forma (Julio 2008) con la forma públicada en el Registro de STARS o llámenos.  No
envíe esta forma si ya tiene un número de ID de STARS pero no lo recuerda, llámenos para ayudarla.

Para Uso Exclusivo de STARS

#_______________________

_________________  _____

___E   ___D  ____________

De Vuelta a la Página

Si desea información en Español, llame al (253) 854-2565 x27



 __________ Número de horas (no créditos) por clases tomadas antes de 1999 que no sean de STARS
 ___________ Créditos colegiales (no horas) obtenidos antes de 1999 que no sean de STARS

Yo trabajo en un centro, un hogar o un programa para niños en edad escolar y he adjuntado documentación de mi:
# 12 créditos trimestrales de estudios específicamente en el campo de la Educación Temprana/Desarrollo de Niños
# Grado de Asociado (o superior) en Educación Temprana/Desarrollo de Niños
# Credencial de Asociada en Desarrollo de Niños (CDA) que no haya vencido
# Credencial Montessori de un Programa de Entrenamiento MACTE acreditado
# Certificado comprobando que termine los 13 Módulos Militares

Yo trabajo en un HOGAR LICENCIADO como programa de cuidado de niños en el hogar y he adjuntado
documentación de mi:
# Grado de Asociado (o superior) en Cuidado de Niños en Edad Escolar, Educación Primaria, Educación Especial o Educación

para el Esparcimiento

Yo trabajo en un programa licenciado como PROGRAMA PARA NIÑOS EN EDAD ESCOLAR y he adjuntado
documentación de mi:
# Grado de Asociado (o superior) en Cuidado de Niños en Edad Escolar, Educación Primaria, Educación Especial o Educación

para el Esparcimiento
# 45 créditos trimestrales de estudios de nivel superior específicamente en Cuidado de Niños en Edad Escolar,   Educación

Primaria, Educación Especial o Educación para el Esparcimiento
# [Solo para Líderes de Grupo] 12 créditos trimestrales de estudios de nivel superior específicamente en Cuidado de Niños en

Edad Escolar, Educación Primaria, Educación Especial o Educación para el Esparcimiento.

Aplicación para ser Exonerada de tener que tomar las 20 horas básicas.  Para que su aplicación sea
considerada, marque una de las opciones indicadas abajo y adjunte la documentación.
No es obligatorio solicitar ser exonerada de tomar las 20 horas. Esta es una de las maneras en que se puede cumplir
con el requisito de las 20 horas. Si ya tomo la capacitación de 20 horas o planea tomarla, NO aplique. Si aplica, le
enviaremos una respuesta dentro de 30 días calendario (que le puede llegar después o antes de que reciba su
número de ID). Si su nombre actual es diferente del nombre que aparece en la documentación sustentatoria,
incluya alguna prueba que documente el cambio de nombre (por ejemplo, un certificado de matrimonio).

Grado/Credencial Año Recibido Escuela o Institución           Titulo/Especialidad    Vencimiento
AA,  BA, CDA, etc.         si aplica

TBP/forms/SIR-Spanish 7.2008.pmd.

Número de Licencia/Control (NO número de Proveedora).  Usualmente
está en la esquina superior izquierda de la licencia.  Llame a su licenciadora
si necesita ayuda.

Nombre del Lugar donde trabaja como aparece en la
licencia.   Si es una proveedora con licencia en el hogar, ponga
el nombre que aparece en la licencia.

Datos del Lugar donde Trabaja

! Directora de Centro de Cuidado Infantil*
! Supervisora de Centro de Cuidado Infantil*
! Maestra Principal de Centro*
! Asistente o Ayudante de Centro

! Director de Programa para Niños en Edad Escolar*
! Coordinador de Programa para Niños en Edad Escolar*
! Maestro Principal de Programa para Niños en Edad Escolar*
! Asistente de Programa para Niños en Edad Escolar

! Proveedora de Hogar Licenciado* (Nombre
que aparece en la Licencia)

! Trabajador Principal en Hogar Licenciado*
! Asistente en Hogar Licenciado

! Otro:   _________________________

Marque el puesto de trabajo que mejor describa lo que hace.

Capacitaciones Relevantes.  No es necesario adjuntar documentación por estas capacitaciones.

*Deben tomar las clases de STARS.

Mes /Año que Mes /Año de          Mes /Año de Vencimiento
tomó clase Vencimiento

Clase de Primeros Auxilios _____ / ________ _____ / ________ Manejo de Alimentos _____ / ________

Clase de Reanimación Cardiópulmonar_____ / _____ _____ / ________ Clase sobre VIH/SIDA _____ / ________

Permiso para el

Estudios en Educación.  Adjunte documentación.  No se ingresará esta información si no adjunta documentación.

Número SSPS de la Proveedora # : ___________________

Información Sobre Proveedora en el Hogar/Pariente

(Este número está en la parte superior de la factura que recibe de DSHS)


