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UNIVERSITY
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[L-12] Reembolso de la capacitacion de
primeros auxilios y RCP

Para proveedores de cuidado infantil familiar con licencia

¢Quién puede participar? Individuos que tenganel titulo de "Proveedor" como familia registrada o en un servicio de cuidado infantil
familiar certificado

Requisitos para el reembolso:
1. La capacitacion deberegistrarse en el Registroen linea de Oregdn (ORO).
2. El proveedor debe estar vinculado con el servicioen OROYy listado como "proveedor"
3. Formulario W-9 Sustituto de WOU con informacién verificable con el IRS.

4. El reembolso cubrira los cargos de la Agencia de Recurso y Referencias de Cuidado Infantil local
éProporciona cuidado infantil a infantes o nifio caminantes (edades 0-3)?|:| Si I:lNO

Nombre del programa/proveedor Fecha
( )
Numero de licencia del programa N.2 de teléfono
Fechade la capacitaciéon Titulo de capacitacion Monto

Las clases de Primeros Auxiliosy RCP se ofrecen GRATIS a través de las Agencias de Recursos y Referencias del Cuidado Infantil
(CCR&R). iPor quéoptd portomar esta capacitacion? Explique el motivo:

Informacion de pago: (debe coincidir con la del formulario W-9 Sustituto de WOU)

Nombre de laempresa/individuo que solicita el reembolso Direccidén

Ciudad Estado Cddigo postal

Firma Fecha

Adjunte lo siguiente al formulario:
1. Recibo original
2. Formulario W-9 Sustitutode WOU

Nota: Los formulariosque presentenfaltantes deinformacion generaran laretencién del pago hasta que se reciba dicha informacion.

Enviar formularios a: For Business Use Only
Western Oregon University Amount:
TRI/Coordinacidncentral del CCR&R Invoice #:

345 N Monmouth Ave Monmouth, OR97361 Index #:

Account Code:

Consultas: 503-838-8008 , tripayments@wou.edu
Approved by:

Rev.12/2024
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Cuestionario demografico
Puede optar porno proporcionar lainformacion demografica. No afectara el estado de sureembolso o estipendio. Nota:
Para el Reembolso de Primeros Auxilios/CPR para Ayudantes y Asistentesde nivel 1 solicite al ayudante o asistente que
complete el cuestionario.

Nombre del programa/proveedor Fecha

( )

Numero de licencia del programa N.2 de teléfono

|:| Negarse a responder el cuestionario

1. ¢Cuadlde las siguientes describe su identidad racial o étnica? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[] | Nativoamericano (1 | Nativo de Hawaio islefio del Pacifico
[ Indio americano 1 Guameiio o chamorro
I Nativo de Alaska [1 De Micronesia
LI Inuit o métis de Canada [J Hawaiano nativo
U Indigena mexicano [J Samoano
[1Centroamericano [1Tongano
[JSudamericano [ Otro islefio del Pacifico (indiquelo)

[10tro nativo americano (indiquelo)

[ | Hispanoo latino [J | Negroo afroamericano
[IHispanoo latino - centroamericano I Afroamericano
[1Hispanoo latino - mexicano [ Africano (negro)
[1Hispanoo latino - sudamericano [ICaribefio (negro)
[JOtro hispano o latino (indiquelo) [JOtro negro (indiquelo)

[] | Asidtico ] | Medioriental
U Indio asiatico [J De Africa del norte
IChino 1 Medioriental
I Filipino [J Otro (indiquelo)
LJHmong
[1Japonés
[JCoreano 7| Blanco
[JLaosiano
CDel sur de Asia L1 Europeo del Este
[1Vietnamita DlEslavo

1 Europeo occidental

[JOtro asiatico (indiquelo) 0 Otro blanco (indiquelo)

2. ¢Cuales suidiomade preferencia? Indiquelo a continuacion.

Rev. 12/2024



	L-12 First Aid Reimbursement for Licensed Family Child Care Providers_ES.pdf
	Demographic Questionnaire_ES .pdf

	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	undefined: Off
	Indio americano: Off
	Nativo de Alaska: Off
	Inuit o métis de Canadá: Off
	Indígena mexicano: Off
	Centroamericano: Off
	Sudamericano: Off
	undefined_2: Off
	Guameño o chamorro: Off
	De Micronesia: Off
	Hawaiano nativo: Off
	Samoano: Off
	Tongano: Off
	undefined_3: Off
	Otro isleño del Pacífico indíquelo: 
	Otro nativo americano indíquelo: 
	undefined_4: Off
	Hispano o latino centroamericano: Off
	Hispano o latino mexicano: Off
	Hispano o latino sudamericano: Off
	undefined_5: Off
	Afroamericano: Off
	Africano negro: Off
	Caribeño negro: Off
	Otro negro indíquelo: Off
	Otro hispano o latino indíquelo: 
	Afroamericano Africano negro Caribeño negro Otro negro indíquelo: 
	undefined_6: Off
	Indio asiático: Off
	Chino: Off
	Filipino: Off
	Hmong: Off
	Japonés: Off
	Coreano: Off
	Laosiano: Off
	Del sur de Asia: Off
	Vietnamita: Off
	undefined_7: Off
	De África del norte Medioriental Otro indíquelo: 
	De África del norte: Off
	Medioriental_2: Off
	Otro indíquelo: Off
	undefined_8: Off
	Europeo del Este: Off
	Eslavo: Off
	Europeo occidental: Off
	Otro blanco indíquelo: Off
	Otro asiático indíquelo: 
	Europeo del Este Eslavo Europeo occidental Otro blanco indíquelo: 
	2 Cuál es su idioma de preferencia Indíquelo a continuación: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text6: 
	date: 
	name: 
	license: 
	ph1: 
	ph2: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off


