NEBRASKA Divisién de Servicios para Nifios y Familias
Good Life. Great Mission,.  Proveedor de Subsidios para el Cuidado Infantil
emorneamanmanssnces VEFificacion de Capacitacion en Salud y Seguridad

Publico Objetivo: Proveedores de Subsidios para el Cuidado Infantil
Proveedor e Institucion:

Direccion: Numero de Teléfono:

Numero De Subsidio: Numero de Licencia:

Segun lo acordado en su acuerdo de subsidio para proveedores de cuidado infantil, los proveedores que cuidan
a nifos que reciben subsidios deben completar y mantener la capacitacion en salud y seguridad, incluidala
capacitacion de orientacion de Nebraska Prepare to Care y primeros auxilios pediatricos y reanimacion
cardiopulmonar (RCP). Los proveedores deben completar ambas capacitaciones antes de que se pueda aprobar
la inscripcion; el personal nuevo puede completar la capacitacion dentro de los primeros 90 dias de empleo, pero
debe ser supervisado por un miembro del personal o proveedor certificado hasta que se complete la
capacitacion.

Envie la siguiente informacion sobre la finalizacidén de la capacitacion de Prepare to Care y primeros auxilios
pediatricos / RCP para su programa de cuidado infantil a su desarrollador de recursos asignado. Los directores
también deben presentar una copia de sus certificaciones.

*Para el personal que no ha completado la capacitacion requerida, proporcione sus fechas proyectadas de
finalizacion para cada capacitacion y su fecha de contratacion.

Si necesita espacio adicional, envie la misma informacion en otra hoja de papel.

RCP Pediatrico |Fechade contratacion
Nombre del Personal: Cargol/Titulo: | Prepareto Care: | /PrimerosAuxilios| (Para %lprr?::‘i)g:)l:sm
Ej. Jane Doe Voluntario 10/10/2021 10/15/2020
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La falta de presentacion de estainformacion puede resultar en el cierre de su Acuerdo de Subsidio de Cuidado Infantil. La verificacion
de la finalizacion de estas capacitaciones puede solicitarse tras larevision del Departamento.

Firma del Director: Fecha:

La firma del director atestigua que la informacién anterior es verdaderay precisa.
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