NASHINGTON

EARLY ACHIEVERS

PREPARING CHILDREN FOR SUCCESS IN SCHOOL

Solicitud de subvencion basada en las necesidades de Early Achievers

Las subvenciones basadas en las necesidades apoyan a los proveedores de cuidado de nifios que participan en
Early Achievers a superar las barreras para lograr una clasificacion de calidad de nivel 3. Para ser elegible para
obtener una subvencion, se deben cumplir los requisitos minimos de elegibilidad segun se describen en la Ley de
Inicio Temprano.

Para solicitar la subvencion basada en las necesidades, usted debe colaborar con su representante regional de
Child Care Aware de Washington para evaluar las necesidades de su programa y después usar esa informacidn para
completar este formulario. Envie por correo los formularios llenos (incluido el formulario de Beneficiario
proveedor para todo el estado de Washington y el formulario W-9) a: Department of Early Learning QRIS, Attn:
Needs Based Grant, PO Box 40970, Olympia, WA 98504-0970 o puede enviar los formularios por fax al: (360) 586-
0052. Los tres formularios se deben llenar completamente para que sean aceptados.

Proporcione la informacion siguiente:

Estatus de participacidn en Early Achievers: [ Participacion en actividades [1 Con clasificacion
de nivel 2 de nivel 2
Tipo de programa: [ Centro de cuidado de nifios [ Cuidado de nifios en el hogar

O ECEAP en ruta autorizada

1. Nombre del establecimiento/centro:

Numero de licencia del proveedor (si corresponde):

Punto de contacto de la solicitud:

Direccion de correo electrénico: Numero de teléfono:

2. Elegibilidad. Los centros deberan cumplir los elementos 1 o 2 para ser elegibles para una subvencion
basada en las necesidades. Se dara prioridad a las subvenciones segun los elementos 3 a 6.

1) Distrito escolar en el que se encuentra su centro:

2) Tasa de reembolso del nivel 1 del programa de alimentos del Departamento de [ Si [ No
Agricultura de los Estados Unidos (United States Department of Agriculture, USDA):

3) EI 80 % de los nifios bajo cuidado del centro reciben Cuidado de Nifios del Programa 0J'si 0 No
Working Connections (Working Connections Child Care, WCCC):

4) ¢Su centro ofrece servicios a nifios y familias que se identifican con alguno de los siguientes
origenes nacionales? (marque todas las opciones que correspondan):

[ Afroestadounidenses [ Indigenas estadounidenses y nativos de Alaska [1 De Medio Oriente

[ Hispanos/latinos [ Asiaticos [ Nativos de Hawai o islefios del Pacifico [J Otro:

5) Describa la forma en que su centro ofrece servicios que toman en cuenta la cultura:

6) ¢En qué idiomas ofrece servicios?




3. Usted puede trabajar con su representante de Child Care Aware de Washington para evaluar su

centro para ubicar las dreas de mejora. Con base en su evaluacion, ien qué dreas planea usar los

fondos de la subvencidn para mejorar la calidad?

O Almacenamiento de
material

O Musica/movimiento

O Matematicas/niumeros

O Desarrollo del plan de
estudios

O Juguetes
blandos/almohadas

[ Bloques

O Naturaleza/ciencias

O Interacciones entre los
maestros y nifos

O Libros

[ Juegos de dramatizacion

O Promover la aceptacion

O Motricidad fina

[ Juegos con arena y agua

y la diversidad

O Herramientas de
deteccion del desarrollo

O Arte

[ Juego fisico activo

O Otra (describa):

4. Los centros de cuidado de nifios en el hogar pueden solicitar una subvencién de hasta $500. Los

centros de cuidado de nifios y sitios del Programa de ayuda y educacién temprana para la nifiez
(Early Childhood Education and Assistance Program, ECEAP) en ruta autorizada pueden solicitar una
subvencién de hasta $1,000.

Cantidad de subvencion solicitada: $

Al firmar a continuacidn, reconozco que trabajé con mi asesor o especialista en asistencia técnica
(technical assistance, TA) para desarrollar este plan de gastos y me comprometo a comprar los articulos
gue se adapten a este plan. Conservaré todos los documentos que documenten las compras
relacionadas con los fondos de la subvencion durante 7 afios.

Nombre en letra de molde

Firma (punto de contacto de la solicitud)

Nombre del establecimiento/centro

Fecha

Como el representante regional de Child Care
Aware de Washington, reconozco:
] Este plan se ajusta a mis recomendaciones
[JEste plan no se ajusta a mis

recomendaciones

Firma

Fecha
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