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Formulario de verificacion de la experiencia docente (EVF)

Esta no es la solicitud de Maestro principal. Por favor, véanse los pasos a continuacién:

Las personas que soliciten ser un Maestro principal aprobado para un centro u hogar grupal con licencia deben cumplir con los
requisitos de educacion Y experiencia en un entorno comparable. Utilice este formulario para documentar su experiencia docente
para llenar su solicitud.

Pasos:

1. Cargue sus cualificaciones educativas y este formulario totalmente completado en su cuenta del Registro de la Oficina de la
Primera Infancia (OEC por sus siglas en inglés): Documentos normalizados > Formulario de verificacién de experiencia
docente. Aseglrese de que todos los campos estén completos e incluya las firmas (firma en papel o DocuSign).

2. Cuando todos sus documentos requeridos hayan sido cargados y verificados, envie su solicitud a través de su cuenta del
Registro de la OEC en Mis solicitudes de rol.

Su nombre legal:

Su numero de identificacién en el Registro (9 digitos empezando por 100):

Su numero de teléfono: | Su direccidn de correo electrénico:

El abajo firmante afirma que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera, precisa y completa bajo pena
de declaracién falsa de conformidad con Conn. Gen. Stat. secciéon 53a-157b.
Su firma: Fecha:

Complete esta informacion sobre el programa en el que ha obtenido o esta obteniendo experiencia docente. Utilice un formulario
por trabajo.

Nombre legal del programa:

Estado de la licencia del programa: Si tiene licencia: niumero de la
O con licencia (O exento delicencia |licencia:

Direccion del programa:

Ciudad y estado del programa: Cddigo postal del programa:

Su puesto de trabajo en el programa:

Duracidn de sus funciones docentes: Fecha de inicio Fecha de finalizacién Numero total de
semanas

Numero de horas trabajadas por dia: Numero de dias trabajados por semana:

Numero total de horas representadas arriba (multiplique las horas 0.00

por los dias, por las semanas):

Edades de los nifios a los que se les ensefia (Desde los mas Afos Meses — A - Afos Meses

pequefios hasta los mayores):

Edades de los nifios a los que se les ensefia en todo el Afos Meses — A - Afios Meses

programa (Desde los mas pequefios hasta los mayores):
OBLIGATORIO: Adjunte la descripcion de su puesto de trabajo en este programa. Marque aqui para indicar que
la adjunta:

Informacién y certificacién del supervisor; debe firmarse DESPUES de completar todas las secciones
anteriores.

El supervisor se define como la persona a la que el solicitante reporté durante el periodo de tiempo
indicado anteriormente.

Nombre legal del supervisor:

Funcidn del supervisor en relacién con el solicitante:

Direccion del supervisor:
Ciudad y estado del supervisor: Cddigo postal del supervisor:

Numero de teléfono del supervisor:



http://www.ccacregistry.org/
Adelyn Eichhorn
Line

Adelyn Eichhorn
Line


Direccion de correo electrénico del supervisor:

Doy fe de la experiencia docente de esta persona y del periodo de tiempo indicado anteriormente: (escriba sus
iniciales para constatar)

Doy fe de que esta persona posee las cualidades personales necesarias para cuidar y trabajar con nifos, relacionarse con
adultos, relacionarse con padres y supervisar a las personas 19a-79-4a(c)(3), (d)(2) y 19a-79-11(f)(2) (ponga sus
iniciales para constatar)

El abajo firmante afirma que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera, precisa y completa bajo pena
de declaracidn falsa de conformidad con Conn. Gen. Stat. seccién 53a-157b.

Firma del supervisor: Fecha:

Si lo prefiere, puede escribir la mayoria de los campos de este formulario. A continuacion, imprima el formulario para las firmas e iniciales (o DocuSign)

Este formulario tiene una validez de 30 dias a partir de la firma del supervisor.
El personal del Registro de la OEC puede auditar los formularios al azar y ponerse en contacto con el V.2: 05-2024
solicitante y / o la persona encargada de la verificacion.
Tenga en cuenta que la OEC puede auditar los formularios de verificacion.
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