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Child'Care Partners

CCR&R of Gilliam, Hood River, Sherman, Wasco, and Wheeler Counties

Aplicacion para Beca de Entrenamiento

Instrucciones y Pdlizas a seguir:

o Esta forma debe ser completa y regresada a Child Care Partners, por lo menos 2 dias hdbiles antes de la
fecha del entrenamiento.

e Sino puede asistir al entrenamiento al que le otorgaron la beca, DEBE notificar a Child Care Partnersy al
departamento de Servicios Estudiantiles de CGCC y retirar su registracion.

e Los profesionales que reciben una beca y “no asisten” al entrenamiento, cualquier beca futura solicitada por el
profesional serd cuidadosamente considerada antes de que se apruebe.

e Las formas deben ser completas y firmadas. Recibird aviso por teléfono o correo electrdnico si su

aplicacion ha sido aceptada. Las becas estdn sélo disponibles para entrenamientos patrocinadas por Child
Care Partners.

NOMBRE:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

El NOMBRE DE SU NEGOCIO DE CUIDADO INFANTIL:

TIPO DE CUIDADO: O Hogares Registrados para el Cuidado de Nifios
O Hogares Certificados para el Cuidado de Nifios
O Centro
O Prescolar
O Cuidado Exento: [0 Hogares de Cuidado de Nifios O Centro [ Nana [ K-3
O Enlistados con DHS

Paso en el Registro de Orego6n (STEP):

ENTRENAMIENTO/NOMBRE DE LA CLASE:

FECHA Y HORA DEL ENTRENAMIENTO/ CLASE:

-- volteé la hoja y completé la pagina 2—
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POR QUE SOLICITA USTED ESTA BECA:

COMO UTILIZARA LA INFORMACION RECIBIDA EN EL ENTRENAMIENTO:

Firma del Solicitante Fecha

--- For Child Care Partners use only ---

Date Received Date approved CCP Staff
Date to Student Services Date to Business Office
Date applicant was called CCP Staff

Accounting Code
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