2023-2024 Anti-Bias Learning

Network & Incentive Program

SOLICITUD DE INCENTIVO

INFORMATINO PERSONAL - Para ser completado por el solicitante. Por favor imprima o escriba.

APELLIDO NOMBRE NOMBRE SEGUNDARIO
NUMERO DE IDENTIFICACION DEWORKFORCE REGISTRY (REQUERIDO PARA ECE/FCCH) FECDE NACIMIENTO (MES/DIA/Afi0)
Direccion de case #APT Ciudad y Cédigo Postal

Numero Telefonico -Casa Numero Telefénico -Trabajo

Numero de Celular

Correo Electrénico

Sitio Escolar

Posicion de trabajo

Estoy enviando la Solicitud de Incentivo para uno o mds de los siguientes Programas de Aprendizaje Profesional.

Seleccione todas las que correspondan.

|:| 11 Reglas Simples para Crear Comunidades
Présperas

|:| Lideres Optimistas
|:| Interacciones Poderosas

Alfabetizacién Temprana en una Sociedad
Diversa

|:| Luna Dance

|:| TK Learning Network

|:| Piramide de ensenanza

Modulos DRDP (Teacher Training, Meaningful
Observation o Planning with Data)

Los Cumbres de Aprendizaje Temprana de Otofio y
Primavera

|:| Observaciéon de PreK CLASS

FECHA LI5MITE PARA DEVOLVER EL PAQUETE DE SOLIC

Enviar paquetes de solicitud a:

Iris Marin, ECE Project Supervisor

Marin County Office of Education

1111 Las Gallinas Ave, San Rafael, CA 94903
(415) 491-6684; imarin@marinschools.org
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Cpunts

OFFICE

ITUD COMPLETO: 15 de noviembre, 2023
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2023-2024 Anti-Bias Learning Network & Incentive Program

ELIGIBILITY FORM

Por favor, revise y marque las siguientes dos casillas para certificar que usted es elegible para participar en la
Red de Aprendizaje Anti-Bias y el Programa de Incentivos. La prioridad de solicitud sera la siguiente:

Estoy empleado en un programa de cuidado y educacién en la primera infancia, una escuela primaria o un FCCH
en el Condado de Marin
Mi programa estd participando en Marin Quality Counts o Marin P3

Continde marcando cada una de las siguientes casillas para certificar que cumple y comprende todos los
requisitos de elegibilidad para la Red de Aprendizaje Anti-Bias y Programa de Incentivos.

[l

0 O oo oo O o

Entiendo que para poder ser inscrito en el Red de Aprendizaje Anti-Bias y Programa de Incentivos, debo
presentar los siguientes articulos antes del 15 de noviembre, 2023:

o El Paquete de Solicitud incluye:
= Fl Solicitud
®  Formulario de Elegibilidad
= Fl Acuerdo de Normas Virtuales
= Formulario de Verificacién del Empleado
=  Formulario W-9

Entiendo que puedo recibir un incentivo basado en mi nivel de participacién y asistencia en la Red de Aprendizaje
Anti-Bias y el Programa de Incentivos.

Entiendo que para seguir siendo elegible para el incentivo debo cumplir con los requisitos de asistencia y
participacién. Se prorratea la asistencia inferior al 100% y superior al 80%. La asistencia inferior al 80% no es
elegible para recibir un incentivo.

Entiendo que yo debo ser empleado continuamente por lo menos 9 meses en un aula/programa elegible al tiempo
recibir mi incentivo.

Entiendo que no pueda recibir el total del incentivo que califico si no hay fondos suficientes para pagar a todos
los solicitantes elegibles.

Entiendo que los incentivos son imponibles. Los impuestos no estdn retenidos de estd estipendio y son
responsabilidad del receptor.

Entiendo que los incentivos pueden ser negados, retirados o retenidos en el futuro si cualquier informacién
reportada se encuentra intencionalmente engafosa o inexacta.

Autorizo a la Oficina de Educacion del Condado de Marin, Marin P3 y Marin Quality Counts a usar la informacion
incluida con el fin de determinar mi elegibilidad para el programa y reportar

Declaro que toda la informacién presentada es correcta y entiendo que si no satisfacer todos los requisitos por
cualquier razén, no seré elegible para el incentivo.

Nombre de Solicitante Firma de Solicitante

Fecha
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2023-2024 Anti-Bias Learning Network Professional Learning Programs
VIRTUAL LEARNING NORMS AGREEMENT

In an effort to make our virtual professional development sessions even better, as well as safe for all, we are asking
for all participants to adhere to the following guidelines when attending a MCOE ECE virtual session.

e Your Zoom name verifies your attendance. Please make sure it is accurate at the start of each session.

e For safety purposes, please never access training while driving in a car, etc.

e Please never access training while caring for children.

e Please turn your camera on as we want to make sure we are communicating and interacting with a real
person.

e Please complete the survey at the end of the session if provided. The survey link will be provided in the chat
window near the end of the session.

e Please do all you can to attend the training session on a laptop or desktop in a comfortable location with a
drink and a snack close by. Cell phones and other similar devices (Tablet/iPad) don't display the content
completely and interactive features can't be effectively accessed.

ACUERDO DE NORMAS DE APRENDIZAJE VIRTUAL

En un esfuerzo por mejorar aliin mas nuestras sesiones virtuales de desarrollo profesional, pedimos a todos los
participantes que se adhieran a las siguientes pautas cuando asistan a una sesién virtual de MCOE ECE.

e Su nombre en la plataforma Zoom verifica su asistencia. Por favor, aseglrese que sea precisa al comienzo de
cada sesion.

e Por razones de seguridad, nunca acceda a un entrenamiento mientras conduce un automoévil, etc.

e Nunca asista a un entrenamiento virtual mientras cuida nifios.

e Le pedimos por favor que encienda su camera ya que queremos asegurarnos de su atendencia y interactuar
con usted, y no tan solo eso, jpero esperamos ver su sonrisa contagiosa!

e Favor de completar la encuesta al final de la sesion. El enlace de la encuesta se proporcionara en la ventana de
chat al final de la sesion.

e Haga todo lo posible para asistir a la sesién de capacitaciéon en una computadora portatil o de escritorio en un
lugar cémodo con una bebida y un refrigerio cerca. Los teléfonos méviles y otros dispositivos similares
(tableta/iPad) no muestran el contenido por completo y no se pueden acceder de forma efectiva a las funciones
interactivas.

| have reviewed the virtual norms and agree to follow them when attending virtual trainings.
He revisado las normas virtuales y acepto seguirlas cuando asisto a entrenamientos virtuales.

Applicant’s Printed Name - Nombre de solicitante Applicant’s Signature - Firma de solicitante

Date/Fecha
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2023-2024 Anti-Bias Learning Network & Incentive Program

EMPLOYER VERIFICATION

To be completed Site or Program Administrator. Please Print or type.

EMPLOYER (Name of Agency or District):

SCHOOL SITE NAME:

CLASS NAME/NUMBER:

ADDRESS:

CITY:

ZIP CODE:

SUPERVISOR/DIRECTOR OR ASSISTANT PRINCIPAL/PRINCIPAL’S NAME:

PHONE NUMBER:

EMPLOYEE’S JOB TITLE:

Hours worked weekly:

| certify that this applicant is currently employed in an Early Care and Education program, an Elementary School, or Family
Child Care Home and works directly with children ages 0-8 years old and/or their families. | support the applicant’s

participation in the Anti-Bias Learning Network & Incentive Program, and their continued growth as an educator of young
children and their families.

Site Leader or Administrator’s Signature

Site Leader or Administrator’s Printed Name

Date

Marin
Quality
| Counts

Promoting Excellence in Early Care and Education
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MARIN COUNTY
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