SOLICITUD PARA EL REGISTROSEED DE ALASKA
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»

Cultive su crecimiento profesional SEED
Unase al Registro SEED deAlaska el

|:|Renovacién
Nueva Solicitud
Favor de escribir claro y con tinta

(*) Indica areas requeridas para que su solicitud este completa

Informacién Personal:

*Nombre *Inicial ____ *Apellido *Nombre Previo

*Fecha de Nacimiento / / * Ultimos 5 digitos de su #de Seguro Social - - - *Sexo |:| M |:| F

*Direccion Postal *Ciudad *Estado __ *Zona Postal

*# de Tel. Residencial # de Tel. Celular # Tel. del Trabajo

Direccion Electrénica *Region: Sur-centro Norte Sureste

Informacién Confidencial:

La siguiente informacion se mantendra de manera confidencial y es Unicamente con el propésito de recoleccion de datos y estadistica.
Esta informacién permitira servir mejor al campo de la educacién temprana.

Raza/Etnia
Indio Americano o Nativo de Alaska Asiatico Bi-racial o Multi-racial
[ ] Negro o Afro-Americano Hispano o Latino Hawaiano o Islas del Pacifico
Caucasico Otro

Lenguaje (seleccione todas las que apliquen)

[ Atapasco [OAleutiano O Lenguaje de Sefias Americano 1 Aluutiq [CJCamboyano [Chino [ Cupik
O Inglés O Eyak O Farsi OFilipino O Haida [ Hmong Oinupiag [JJaponés
O Coreano [JLao [ Mien JRuso [JSamoano [ Espafiol [JTagalo O Tlingit O Tsimshian
OVietnamés []Yup'ik [Otro
Estatus Civil

|:|Soltero |:| Casado |:|Viudo |:|Divorciado DConviviendo DDecIino contestar

¢Esta usted proveyendo la Unica fuente de ingreso?DSi |:|No
Numero de Nifios Pre-adolescentes Nifios Adolecentes

Numero de afos trabajados en el campo de la Infancia Temprana: Afios
Asociaciones de Infancia Temprana a las cuales esté afiliado

Asociacion Nacional de Cuidado Infantil en el Hogar (FCC) I___lMontessori I:lAsociacic’)n Head Start
Asociacion Nacional parala Educacion de Nifios Pequefios (NAEYC)|:|Asociacién Nacional para la Educacion (NEA)
[ ] Asociacién Nacional de Administracion Reguladora (NARA) |:|Asociacién de Cuidado Infantil en el Hogar de Alaska (AFCCA)

|:| Otra




Historial de Empleo:

Actual y Previo

Complete las secciones de empleo actual y previo que apliquen. Incluya

Unicamente el historial de empleo que esté directamente relacionado al
campo de la infancia temprana. Favor de no enviar su resumé.

Empleo Actual
* Tipo de Relacion

Empleado

Contratista

* Estatus de Empleo
|:|Empleo a tiempo Completo |:|Empleo a tiempo parcial |:|Empleo Ad hoc |:|Empleo Temporero |:|Declino contestar

* Salario actual por hora $

Horas trabajadas por semana

Duefio

/hora

/semal

Voluntario

Desempleado

o

na Meses trabajados por afio

Declino contestar

Desconoce /Declino contestar

Favor de seleccionar todos los beneficios qu e recibe en su empleo actual

[QVision [ Dental
[ Pago por dias feriad
[JOtras cuotas/ hono

[ Pagos de dias por enfermedad
os [ Liquidacion al finalizar empleo

rarios

Tipo de Programa
Favor de completar la seccién que mejor describa su empleo actual-Cuidado Directo o Administrativo, Consultoria, Social, o

Agencia Especializada.

Cuidado Directo— Programa/Escuela Educacion Temprana

*Programa o Nombre de la Escuela

* Fecha que comenzé empleo /

|:| Distrito Escolar

|:|Hospital

* Posicion/Titulo
Maestro Lider

Maestro A

yudante

dministrador/Director

prendiz

|:|Otro

[ Pago por vacaciones

/afio

[ Pago de dias por asuntos personales
[ Pago por clases/ entrenamientos [ Plan de Retiro
[0 Otra Asistencia financiera

Head Start/Early Head Start
Centro de Cuidado Infantil

*Ciudad

|:|Tribal |:|Religioso DLucrativo DSin fines de lucro

I:l HogarDGrupo de Cuidado

D Colegio Comunitario

Proveedor de Cuidado Infantil en el Hogar o en Grupo
Asistente de Administrador/Director
Otro personal no docente (conductor de autobus escolar, cocinero, recepcionista)
Maestro de Escuela Elemental

* Titulo Actual

Administrativo, Consultoria, Social, o Agencia Especializada

* Nombre del patrono

Terapista

* Posicion/Titulo

Visitador de Hogar
Asistente en Desarrollo Infantil
Asociado en Desarrollo Infantil

Fisico

Agencia Gubernamental (i.e. Licencia)
Facultad Universitaria
Parte C Programa de Subvencion para la Infancia Temprana

[]

Terapista Ocupacional

* Fecha que comenzéempleo __ /[

gencia de Recursos y Referidos de Cuidado Infantil
sistencia Financiera para Cuidado de Nifios

tro

I:Fspecialista en Desarrollo Infantil

Especialista de la Vision

DCoordinador Servicio a la Familia

Patélogo del Habla y del Lenguaje
Patélogo del Habla
Especialista de la Audicion




Empleos Previos
El Registro puede mantener un historial de trabajo detallado y extenso. Favor de fotocopiar esta forma para
documentar cualquier empleo previo adicional en el campo del cuidado y la educacion temprana.

*Tipo de Relacion
Empleado Contratista Duefio Voluntario Desempleado Declino contestar

* Estatus de Empleo
DEmpIeo a tiempo Completo DEmpIeo a tiempo parcial I:’Empleo Ad hoc |:|Empleo Temporero DDecIino contestar

*Salario anterior por hora$ /hora o] Desconoce/ Declino contestar
* Razon por la cual termind el empleo
Promocion Ascenso Descenso Separacion voluntaria Separacion involuntaria
Reduccion de fuerza laboral Retiro Otra

Tipo de Programa
Favor de completar la seccion que mejor describe sus empleos previos — Cuidado Directo o Administrativo, Consultoria, Social, o
Agencia Especializada

Cuidado Directo — Programa/Escuela Educacion Temprana

* Nombre de Programa o Escuela *Ciudad

* Fecha que comenzéempleo_ /_ /__ Fecha que termin6 empleo*___ /_ /
|:|Distrito Escolar |:|Head Start/Early Head Start |:|Tribal Religioso |:|Lucrativo Sin fines de lucro
|:|Hospital |:|Centro de Cuidado Infantil D Hogar| |[Grupo de Cuidado Colegio Comunitario
*Posicion/Titulo

Maestro Lider [] Proveedor de Cuidado Infantil en el Hogar o en Grupo

|:| Maestro Ayudante |:| Asistente Administrador/Director
|:| Administrador/Director [[] Otro Personal no Docente (conductor de autobus escolar, cocinero, recepcionista)
] Aprendiz [ Maestro de Elemental

|:| Otro

* Titulo Actual

Administrativo, Consultoria, Social, 0 Agencia Especializada

*Nombre del patrono

*Fecha que comenz6empleo_ /__ / *Fecha que termindempleo ____ /_ /
gencia Gubernamental (i.e. Licencia) Agencia de Recursos y Referidos de Cuidado Infantl
Facultad Universitaria Asistencia Financiera para Cuidado de Nifios
Parte C Programa de Subvencion para La Infancia Temprana Otro

* Posicion/Titulo

|:| Visitador de Hogar DTerapista Ocupacional |:| Patélogo del Hablay del Lenguaje
DAsistente en Desarrollo Infantil |:| Especialista en Desarrollo Infantil
|:| Asociado en Desarrollo Infantil |:| Especialista de la Vision

Terapista Fisico DCoordinador Servicio Familia

I:lPatéIogo del Habla

La investigacibn muestra que los
proveedores de cuidado infantil y
maestros calificados y bien remunerados
son la piedra angular de los programas
de la infancia temprana de alta calidad.

— National Governors Association, Building an Early Chilhood
Professional Development System, 2010




Historial de Educaciony Entrenamiento:

*Llene toda la informacion concerniente a su educacion. Debe enviar junto a su solicitud los documentos que verifiquen su
educacion y/o entrenamiento. Se aceptan transcripciones de crédito no oficiales que muestren créditos en Desarrollo/ Educacion
Temprana y créditos relacionados, titulos relacionados, asi como copias de certificados también son aceptados.

Educacion y/o entrenamiento no aplica en este momento

Diploma Escuela Superior o GED Otorgado __ /_ /

Hogar de Cuidado Infantil [ ] Centro |:| Bilingue |:| Preescolar |:| Infante/Péawlo

Otorgado___ /__ / Expira/Expir6 ___ /___/

Grado Asociado en Otorgado___ /[

Bachillerato en Otorgado /___/

Maestria en

Otorgado___ / /

Doctorado en

Otorgado__ /[

Otros Certificados/Credenciales/Endosos

— Otorgado /__/

Licencias Ocupacionales Estado de Expedicion Fecha de Expedicion___ /__ [ Fecha de Expiracion___ /_ /

Certificado de Educacion (i.e. A, C, E, |) Estado de Expedicion Fecha de Expedicion ___ /_ / Fechade Expiracion___/__/

Antes de someter su solicitud favor de verificar:

[ Las (*) areas requeridas han sido completadas y usted a firmado la Declaracién de Acuerdo de esta pagina.
[J usted ha incluido todaladocumentacion que prueba su educacion y/o entrenamiento, de ser pertinente.

*Declaracion de Acuerdo

Certifico que la informacién contenida en esta solicitud esta completa y precisa a mi mejor conocimiento. Entiendo que la
informacion sera entrada en el banco de datos del Registro de Sistema para el Desarrollo y la Educacion Temprana (SEED) de Alaska.
Entiendo que el Registro SEED es una entidad publica y protegera la confidencialidad de la informacion personal provista hasta el
punto permitido bajo la ley estatal y federal.

*Firma del Solicitante * Fecha

Favor de someter su solicitud al Coordinador del Registro SEED de Alaska a través de:

Direccion Postal: 3350 Commercial Dr., Suite 203, Anchorage, AK 99501
Fax: 907.265.3195 Fax numero libre de costos: 855.265.3195
Direccién Electrénica: info@seedalaska.org

¢Preguntas? Anchorage: 907.265.3194 Linea libre de costos: 855.265.7333
Visite la pagina de Internet de SEED:www.seedalaska.org

Gracias por unirse al Registro SEED de Alaska



mailto:info@seedalaska.org
http://www.seedalaska.org/
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