California Health and Human Services Agency California Department of Social Services

PROGRAMAS EDUCATIVOS O VERIFICACION DE CAPACITACION
VOCACIONAL PARA PADRES O PROVEEDORES DE CUIDADO QUE ASISTEN
A PROGRAMAS EDUCATIVOS O RECIBEN CAPACITACION VOCACIONAL

NOMBRE DE LAAGENCIA FECHA
DIRECCION CIUDAD C.POSTAL | NUM. DE TEL.
NOMBRE DEL PADRE O MADRE FIRMA

DIRECCION CIUDAD C.POSTAL | NUM. DE TEL.

Informacién sobre la capacitacion/educaciéon

NOMBRE DE LA ESCUELA U ORGANIZACION DONDE SE RECIBE LA CAPACITACION/EDUCACION

DIRECCION CIUDAD C.POSTAL [ NUM. DE TEL.

Complete uno de los siguientes

[] Se adjunta el formulario impreso del curso de los padres de los programas educativos o del instituto de capacitacion.
o
[J A continuacion se muestra el horario de clases de los padres con la firma o sello de los Programas
educativos o de la Oficina de registro de la institucion donde se realiza capacitacion.

DIA HORA NOMBRE DEL CURSO

FIRMA O SELLO DEL REGISTRADOR DE LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS O DE LA INSTITUCION
DONDE SE REALIZA LA CAPACITACION

FECHA DE LA FIRMA O SELLO
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