Marin |
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MQC Workforce Pathways | Counts

2023-2024 Formulario de Elegibilidad del Premio Académico Fromoting Excellence iy Early Core and Education

Por favor, revise y marque las siguientes dos casillas para certificar que usted es elegible para participar en el programa de premios académicos de
Marin Quality Counts (MQC). Si Ud. no puede marque los 2 frases anteriores, Ud. no califica para el programa de premios académicos de MQC

[]

Estoy empleado en un programa de cuidado infantil que participar en Marin Quality Counts y que cumple los requisitos de elegibilidad*.
Estoy trabajando para lograr un Permiso del Desarrollo de Nifio de CA y/o un Grado AA o BA en ECE o Desarrollo Infantil o matriculado en un
Programa de Credenciales para lograr un Credencial de Materias Mdltiples.

*Los sitios elegibles incluyen Head Start, Early Head Start, Titulo 5, Proveedores de Family Child Care Home Education Network, Sitios que reciben cupones/financiacion del
Programa de Pago Alternativo o de CalWorks.

Si fueras capaz de afirmar la declaracion anterior, por favor contintie marcando cada una de las siguientes casillas de certificar que conoce y
comprende todos los requisitos de elegibilidad del programa de premios académicos de Marin Quality Counts (MQC).

[]
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Entiendo que para poder ser inscrito en el programa de los premios académicos de MQC, debo presentar los siguientes elementos:
o Completar un formato de solicitud en linea atrds el sitio del CA Workforce Registry
Un Formulario de Elegibilidad de MQC, firmado
Un Formulario de Liberacion e Intercambio de Informacidn, firmado
Un Formulario W-9, firmado
Un Formulario del Plan y Metas del Educacion Estudiantil con una firma de su Consejero de Colegio con una copia del plan. Por favor comuniquese con
Tanya Taylor en ttaylor@marinschools.org si no tiene un consejero universitario
o Sus Transcripciones (Expediente Académico) para verificar las unidades académicas hasta la fecha

O O O O

Entiendo que es recomendado que cursos universitarios sean aprobadas antes de la inscripcion por la Consejera de Crecimiento Profesional ECE
en MCOE para garantizar ese curso cumple con los requisitos del programa.

Entiendo que unidades académicas sélo sera aceptada con una calificacion de C o mejor. Las unidades deben ser hacia académico y/o
terminacion de un grado. Cursos de CEU no califican para el premio.

Entiendo que estoy obligado a reunirme con la Consejera de Crecimiento Profesional de MCOE ECE dos veces al afio para crear y actualizar mi
Plan de Desarrollo Profesional o proporcionar una copia de un Plan de Crecimiento Profesional o Plan de Educacion Estudiantil dos veces al afio a
la Consejera de Crecimiento Profesional de MCOE ECE.

Entiendo que debo presentar transcripciones (Expediente Académico) antes del 10 de junio de 2024 para verificar la finalizacién de un
minimo de 3 unidades.

Entiendo que debo presentar una Encuesta Anuario antes del 10 de junio de 2024.

Entiendo que yo debo ser empleado continuamente por lo menos 9 meses en un programa de cuidado infantil (ECE) de Marin Quality Counts al
tiempo recibo mi premio.

Entiendo que no pueda recibir el total del premio que califico si no hay fondos suficientes para pagar a todos los solicitantes elegibles.
Entiendo que soy responsable por todos los costos incurridos en las clases universitarios.
Entiendo que los premios son imponibles. Los impuestos no estan retenidos de esta estipendio y son responsabilidad del receptor.

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

Autorizo al programa de los Premios Académicos de MQC para utilizar la informacion incluida con el propdsito de determinar mi elegibilidad para
el programa y presentacién de informes.

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 premio.

Nombre de Solicitante Firma de Solicitante Fecha


mailto:ttaylor@marinschools.org

'Marin

Quality Marin Quality Counts
Counts Employer Verification Form

Promoting Excellence in Early Care and Education

EMPLOYER VERIFICATION

To be completed Supervisor/Director. Please Print or type.

VERIFICACION DEL EMPLEADO

Para ser llenado por el Supervisor/Director de su programa. Por favor escriba o imprima.

EMPLOYER (Name of Agency):

SCHOOL SITE NAME: CLASS NAME/NUMBER:

ADDRESS: CITY: ZIP CODE:
SUPERVISOR/DIRECTOR’S NAME: PHONE NUMBER:

EMPLOYMENT START DATE: Monthly salary or hourly wage:

EMPLOYEE’S JOB TITLE: Hours worked weekly:

| certify that this applicant is currently employed in the above-mentioned Early Care and Education classroom/program and
works directly with children. | have approved their plan for Professional Learning and agree that it meets our
program/agency requirements and need for professional learning and will support the applicant’s continued growth as an
educator for young children.

Supervisor/Director’s Printed Name Supervisor/Director’s Signature Date




Liberacion e Intercambio de Informacidn LV Marin

Consentimiento del estudiante para la divulgacidn y el intercambio de informacién

I’romolingExct'Ilt’ucr in Early Care and Education

Fecha:

Informacion ldentificativa

Estudiante: Fecha de Nacimiento:

Recipientes Autorizados y Reveladores con La Siguiente Agencia

Agencia: ECE Department, Marin County Office of Education

Recipientes Autorizados y Reveladores:

|:| College of Marin y Departamento de Consejeria

|:| Santa Rosa Junior College y Departamento de Consejeria

|:| Contra Costa Community College y Departamento de Consejeria
D Sonoma State University y Departamento de Consejeria

D CSU East Bay y Departamento de Consejeria

D Otro Colegio y Departamento de Consejeria:

|:| Otro Colegio y Departamento de Consejeria:

Propésito/Limitaciones de Uso

Entiendo que el propdsito de la divulgacién e intercambio es proporcionar informacién para ayudar la Consejera de Desarrollo
Profesional en La Oficina de Educacién del Condado de Marin en la determinacidn de la finalizacidn de los requisitos para la
participacion del estudiante en el programa de premios académicos de Workforce Pathways Development de Marin Quality
Counts.

Cantidad/Tipo de Informacién

La informacién que se divulgard e intercambiard incluira informacion educativa, como El Plan del Educacidn Estudiantil, Metas
Estudiantil, El Nimero de Identificacion Estudiantil, y Calificaciones del Estudiante.

Vencimiento/Revocacién

Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en que se hayan tomado
medidas al respect, y que, en cualquier caso, este consentimiento caduca un afio después de la fecha firmada.

Consentimiento

Por la presente doy mi permiso para que las agencias/individuos/colegios/departamentos mencionados anteriormente
intercambien informacidn sobre el/la estudiante mencionado anteriormente.

Firma Fecha

Nombre del Firmante

Por favor mantenga una copia para usted mismo y envie el original a:
Tanya Taylor, ECE Department

Marin County Office of Education

1111 Las Gallinas Avenue

San Rafael, CA 94903



Marin

Quality MQC Academic Award Program
Counts Student Education Plan and Educational Goals Form

Promoting Excellence in Early Care and Education

The student providing this form is an applicant for the Marin Quality Counts Academic Award Program which is funded by the CA
Workforce Development Pathways grant. Eligible participants are required to successfully complete 1.0 to 6.0 academic units
towards a Degree or CA Child Development Teacher Permit attainment. In addition, they are required to submit a Professional
Development or Student Education Plan with their professional and educational goals. Participants successfully completing units
with a grade of C or better and providing their Student Education Plan and goals will receive a monetary academic award at the end
of the school year.

Your support is greatly appreciated. For questions, please contact Tanya Taylor at ttaylor@marinschools.org or (415) 491-6609.

To be completed and signed by the Student’s College Counselor

Student’s First Name Student’s Last Name Student’s Middle Initial
Student Enrollment Date Date of Birth
Name of College Student ID Number

College Counselor’s Name

College Counselor’s Work Phone College Counselor’s Email

Student’s Declared Major

Student’s Educational Goals (mark all that apply):

AA/AS Degree

BA/BS Degree

Complete coursework to obtain first CA Child Development Permit
Complete coursework to obtain higher level CA Child Development Permit

Complete coursework to meet job requirements

oooood

Other:

Other:
Date of most recent appointment with Student Student should contact counselor for next appointment by (Month/Year):
College Counselor Signature Date

Please send this completed form and a copy of the Student’s Education Plan to:

Tanya Taylor, ECE Professional Development Advisor
Marin County Office of Education

1111 Las Gallinas Ave, San Rafael, CA 94903
ttaylor@marinschools.org

(415) 491-6609

*Deadline is December 31, 2023
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