Child Care WAGE$® Program

Por favor complete esta solicitud de cuatro paginas y firme en la pdgina 3.

CHILD CARE

WAGE$

An Early Years Initiative

Lista de Verificacion

O Completar la solicitud

O Todas las preguntas deben ser respondidas.
O El solicitante debe completar las paginas 1-3y 5.

O La péagina 4 debe ser completado por el director, propietario o persona autorizada para
proporcionar verificaciones de empleo.

O Transcripciones oficiales

Los suplementos se basan en los
documentos deeducacidn presentados
con la solicitud. Asegurese de incluir
transcripciones de calificaciones oficiales
para TODOS los cursos universitarios
completados en una universidad de

dos afios o universidad acreditada de la
region. No se aceptan copias de titulos

o0 transcripciones que no sean oficiales.
Talleres y horas de entrenamiento no son
documentacion aceptable.

Escoja la opcién que mejor se aplica a su solicitud:
O Las transcripciones oficiales ya estdn en los archivos y no se ha completado educacién adicional.
O Las transcripciones oficiales estdn adjuntas.

O Las transcripciones oficiales se envian directamente de la(s) universidad (es). Haga una lista aqui
de las universidades que envian transcripciones:

*Serd procesado en base a la educacion presentada. Si usted no indica las universidades que enviaran
transcripciones, se le podrd asignar a un nivel equivocado. Recuerde que usted debe solicitar a la
universidad que nos envie sus transcripciones.

O Verificaciéon de ingresos

Vea la Seccion 3, “Estado de Propiedad,” para
mds detalles..

Escoja la opcidn que mejor se aplica a su solicitud:

O Horario C de su declaracién de impuestos mas reciente (si es un proveedor de cuidado infantil
familiar).

O Comprobante de pago actual (si es empleado): el comprobante de pago deberd reflejar el horario
normal con exactitud.

O Documentacién de impuestos mds reciente (si es propietario del centro): por favor envie la hoja
1040 y todos los documentos de apoyo

O Lea el Contrato de
Participante y firme la
Declaracion de Afirmacién

Consulte la pdgina 3 de esta solicitud.

O Documentacion de
depdsito directo

Complete la pagina 5 de esta solicitud. Por favor, escriba claramente y asegurese de incluir su nombre
completo. Este formulario no permanece con el paquete de solicitud. Tanto el formulario como la document-
acion adjunta para verificar los ndmeros de cuenta, como un cheque anulado, son necesarios para completar
su solicitud.

O Devuelva la solicitud

Envie su solicitud y la documentacién requerida a:

Child Care WAGE$® Program, Early Years, PO Box 901, Chapel Hill, NC, 27514 o por correo electrénico
a wagespages@earlyyearsnc.org.

¢Necesita ayuda? Péngase en contacto con un especialista de WAGES al 919-967-3272.

1. Informacion del Solicitante

Indique las opciones correctas con un cheque. v

Fecha de la solicitud

Condado de residencia

Numero de Seguro Social

Nombre como se muestra en su declaracion de impuestos sobre la renta (primer nombre, segundo nombre, apellido)

Nombre anterior (si es aplicable)

Direccién de Envio

Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero de teléfono de casa

( ) (

Numero de teléfono de celular

Direccion de correo electrénico

Fecha de nacimiento

Género (opcional)

;‘5 Division of Child Development
and Early Education

QVM

Smart Start
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1. Informacién del Solicitante Indique las opciones correctas con un cheque. V

Acerca de mi raza y etnicidad, yo me identifico como: (opcional)

O Indio americano o nativo de Alaska O Aasiatico

O Negro o afroamericano O Hispanic o Latino
O Medio Oriente o Norte Africano O Hawaiano Nativo o Isleiio del Pacifico
O Blanco O Otro

O Dos 0 mas razas

2. Antecedentes Educativos*

que correspondan)

Titulos obtenidos (marque todos los Especialidad Universidades Asistidas Afio Graduado

titulo obtenido

O  Curso completado, pero sin

Titulo AA/AAS

O
O  Titulo BA/Titulo BS
O Titulo MA/MS

¢Ha usted ganado todos créditos universitarios que no estan en la lista? Osi ONo En caso afirmativo, por favor enumérelos:

3. Estado de Propiedad

Todos los solicitantes: por favor, marque la casilla de la categoria de propiedad que mejor refleje su situacién actual y siga las instrucciones enumeradas para la
categoria que usted elija. Se considerardn los ingresos de la propiedad y los salarios para determinar la elegibilidad.

O Hogar Unifamiliar
de Cuidado Infantil

Soy duefio de mi hogar de cuidado infantil y trabajo como maestro/operador. No soy duefio de ninguna otra instalacion de cuidado
infantil o en el hogar. Verifique sus ingresos mediante la presentacion del Anexo C de su declaracion de impuestos mas reciente.

Fecha en que se hizo propietario ................... Lovrererrererannn [

O Centro de Cuidado
Infantil Individual

Soy duefio de mi centro de cuidado infantil y el trabajo como director/maestro o estoy listado como titular de una oficina de la empresa
incorporada y el trabajo como director/maestro. No soy duefio o tener un cargo en cualquier otro centro de cuidado infantil.
Por favor proporcione su més reciente Formulario de Impuestos1040, todos los horarios de apoyo y el Formulario W2 (si usted presenta
en forma conjunta, los formularios W2 de ambas partes deben presentarse). Documentacidn fiscal del negocio adicional puede ser
solicitada si es necesario.

Fecha en que se hizo propietario ................... Lo Lo

O Propiedad de
Muiltiples Sitios

Soy propietario de o figuro como titular de una oficina con mds de un centro de cuidado infantil o hogar. Los he enumerado a
continuacioén.

Por favor suministrar su mas reciente 1040 Formulario de impuestos, todos los cuadros de apoyo y el formulario W2 (si presenta
en forma conjunta, los formularios W2 de ambas partes deben presentarse). documentacion fiscal de negocio adicional puede ser
solicitada si es necesario.

Por favor proporcione su mds reciente Formulario de Impuestos 1040, todos los horarios de apoyo y el Formulario W2 (si usted
presenta en forma conjunta, los formularios W2 de ambas partes deben presentarse). Documentacidn fiscal del negocio adicional
puede ser solicitada si es necesario.

Fecha en que se hizo propietario ................... Loeoeeeererenne Lo

O No Propietario

Soy empleado de mi programa de cuidado infantil. No soy duefio de ninguna instalacién de cuidado infantil.
Si usted no es propietario, proporcione documentacién de su pago, como un talén de pago que refleje su horario de trabajo actual,
para verificar sus ingresos.

Revisado 6/2025  © Early Years Pagina2de5




4. Contrato de Participante
Early Years se compromete a:

A.  Proporcionar suplementos salariales a los educadores de nifios elegibles como una iniciativa especial para recompensar la educacién del maestro
y la continuidad del cuidado, proporcionando de esta manera cuidado a los nifios desde recién nacidos hasta los cinco afios a tener relaciones mds
estables con maestros con mayor nivel educativo.

B.  Proporcionar las formas IRS-1099 al final del afio para los receptores segtn lo dispuesto por las leyes fiscales actuales.

El Receptor de Child Care WAGES® Program se compromete a:

A.  Reconocer que recibid el suplemento anual completo supeditado a la realizacidn de dos periodos de seis meses. Una entrega serd emitida después de
cada periodo, basado en el nivel de educacidn y el horario de trabajo del beneficiario durante el periodo de seis meses finalizado. No se emitird ninguna
parte del premio si el/la participantes deja su programa antes de completar todo el periodo de compromiso de seis meses. El tiempo de permiso o el
receso de verano no se puede contar hacia la finalizacién de un periodo de compromiso. Los nuevos solicitantes deben ser empleados en el momento de
la confirmacién de empleo. El empleo se verifica después de que un periodo de compromiso es completado y cuando haya fondos disponibles. El tiempo
de confirmaciones puede ser retrasado debido a cuestiones de financiacion, pero el solicitante atin debe ser empleado cuando el dinero esta disponible
con el fin de ser elegible.

B. Continuar el empleo en un programa con licencia que cumple con el requisito de elegibilidad del condado especifico para la calificacién de estrellas (si es
aplicable) para todo el periodo de compromiso y notificar al Child Care WAGE$® Program de cualquier cambio en la licencia. Las asociaciones Smart Start
tienen la opcidn de financiar solamente aquellos participantes que trabajan en sitios con al menos tres estrellas.

C. Dejar que su empleador libere la informacién de empleo incluyendo la fecha del empleo, cargo en el centro, la edad de los nifios en el cuidado, salario
actual o por hora (incluidas las primas recibidas) y el nimero de horas trabajadas cada semana.

D. Permitir que el personal de WAGE$ libere informacién sobre la participacion, incluyendo la educacion, al director y/o propietario.

E. Reconocer que la financiacién de este proyecto se proporciona a partir de la asociacion local de Smart Start y la Division of Child Development and Early
Education. La cantidad asignada por la asociacidn local determinard la cantidad disponible para los suplementos en el condado. Los pagos dependen de
los fondos disponibles y el empleador del destinatario no es responsable de proporcionar el suplemento si ya no estaran disponibles los fondos.

Informar y pagar impuestos personales sobre la renta debida sobre suplementos anuales, como es requerido por la legislacion fiscal vigente.

G. Reconocer que Early Years se reserva el derecho de ajustar los periodos de compromiso y politicas basadas en las necesidades de administracion y/o
fiscales.

H. Reconocer que el reembolso al Child Care WAGE$® Program serd requerido por el destinatario en el caso de que se emita un complemento salarial
incorrectamente, por cualquier razén.

I.  Reconocer que la falsificacién de informacién o documentacién en la solicitud puede resultar en la incapacidad de ser un participante en este programa y
con el consentimiento del destinatario para la notificacion empleador y proveedor de fondos del programa si la participacién se termina debido a la falta
de cumplimiento de los requisitos de documentacion.

5. Declaracion de Afirmacion

Yo, (Nombre del solicitante), doy fe de que la informacidn proporcionada en esta
solicitud y la documentacion de apoyo es verdadera a lo mejor de mi conocimiento. He leido y entendido el Acuerdo del Participante.

Entiendo que estoy solicitando para ser considerado para WAGE$ y reconozco que debo continuar cumpliendo con los requisitos de elegibilidad de ese
programa con el fin de recibir suplementos en curso. Reconozco que sélo puedo participar en una iniciativa de complemento salarial para mi posicién en

la primera infancia. Entiendo que si estoy participando en AWARD$ Plus, mi solicitud para WAGE$ reflejara mi decisién de ser trasladado a para WAGES$ si
soy elegible. En ese caso, ya no voy a recibir suplementos de AWARD$ Plus. Reconozco que las cantidades de suplementos pueden ser mayores o menores
que los ofrecidos por AWARD$ Plus. (Nota al solicitante: Si actualmente estd usted recibiendo AWARD$ Plus y existe una lista de espera para WAGE$, puede
continuar ser pagado por AWARD$ Plus hasta que se dispongan los fondos para WAGE$).

Para ser considerado para un suplemento salarial WAGE$, entiendo que mi informacién de contacto y de mi participacion se puede ser divulgada a la Division
of Child Development and Early Education, North Carolina Partnership for Children, asociaciones de Smart Start, y otros socios. La informacién también puede
ser compartida con TEACH Early Childhood® Scholarship Program segun sea necesario para mantener mi participacién. Autorizo y doy mi consentimiento
para la liberacién y el intercambio de dicha informacidn por Early Years a los terceros descrito. Por este medio libero a Early Years de cualquier
responsabilidad o dafios que puedan resultar de la liberacién o intercambio de dicha informacidn, incluyendo posibles inexactitudes, errores u omisiones. Al
participar en este programa, yo acepto recibir correos electrénicos de Early Years relacionados con el estado de mi solicitud, actualizaciones del programa,
informacién de pago, etc.

FIrMA eI SONICIHANTE ..ot s e eesee e eseeenen FECha oo

NOMBIE IMPIESO ...ooovveovesie sttt Condado donde trabaja ...

Envie su solicitud y la documentacion requerida a:

Child Care WAGES$® Program Teléfono 919-967-3272 CHILD GARE
Early Years Fax 919-967-2945 ®
P.0. Box 901 Correo Electronico wagespages@earlyyearsnc.org WAG E

Chapel Hill, NC 27514

- An Early Years Initiative

www.earlyyearsnc.org
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6. Informacion de Empleo y Verificacion

Esta seccion debe ser completada por el director, propietario o persona autorizada para proporcionar verificaciones de empleo. Se requi-
ere una firma que confirma la validez de la informacié.

Nombre del solicitante Condado

DCDEE licencia # Nombre del programa de cuidado infantil

Direccion postal programa

Telefénica del programa Direccion de correo electrénico del programa

( )

Posicion de O  Educador de cuidado infantil familiar O Asistente del director O Propietario/Director

Empleo O Asistente de Maestro /Ayudante O  Flotador O  Otro (Indique titulo de la posicién completa):
O Maestro/maestra lider O DITECIOT s
*Sj Jos cumple funciones candidatos de mds de Una POSICION, SE AEDE ESPECIICAT .......vvvreeereeereeererereeeseeseeeeeseseeseeeseesesesssesesse s sesessesesesseesesesesasesesesasens .

¢Funciona el solicitante en un aula de NC Pre-K? ¢Funciona el solicitante en un aula de Head Start?
Osi ONo Osi ONo
Las edades de los nifios en el cuidado de este solicitante (si procede)
O Bebés O Nifios de dos afios O Nifos de cuatro afios O Edad escolar
O Nifos de un afio O Nifos de tres afos O Nifos de cinco afos
El total de horas trabajadas por semana Cuéntas horas por semana son pasé

directamente con niios de cero a cinco?

Si los cumple funciones candidatos de mas de una posicion, por favor estado de cuantas horas se trabajan | Fecha de inicio del solicitante ; ;
en cada uno.

Meses al afo su programa esté en funcionamiento O 12 meses O 10 meses O Otro

¢Con qué frecuencia se paga al solicitante?
O semanal O cada dos semanas (cada dos semanas) O dos veces al mes (dos veces al mes) O mensuales (10 meses) O mensuales (12 meses)

;Cuantos meses al aiio se le paga al solicitante?

O9meses O 10meses O 12meses O Otro

;Cuantos meses al aio trabaja el solicitante?
O9meses O 10meses O 12meses O Otro

Salario bruto anual actual Tasa por hora actual
Clasificacion de estrellas 1 2 3 a4 s Fecha convirtio:
Circule uno De tres estrellas o superior / /

Ademas de la verificacién de empleo anterior, por favor compruebe que ha leido y entendido las expectativas de abajo. Su firma en esta solicitud
indica su acuerdo a:

Proporcionar Early Years con informacién sobre los maestros y directores de empleados que han solicitado un complemento sala-rial. Esta
informacidn incluira: el empleo fecha de inicio, la posicién del empleado en el centro, condicién de empleado (a tiempo completo o parcial,
permanente o temporal), la edad de los nifios en el cuidado del empleado, el salario actual del empleado o pago por hora y el nimero de horas
trabajado cada semana.

Seguir dando todo el personal de cualquier aumento regulares independientemente de si reciben o no un complemento salarial. Suplementos de
WAGES$ no sera utilizado como la razén de retener un aumento de otro modo programado.

Estoy autorizado para proporcionar verificacion de empleo; la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y exacta a lo mejor de mi
conocimiento.

Firma del director, propietario o persona autorizada para proporcionar verificacion de empleo:
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7. AUTORIZACION PARA DEPOSITO DIRECTO A TRAVES DE ACH (CREDITO ACH)

Early Years requiere que los proveedores/individuos completen este formulario para establecer un método de pago electrénico. Sus pagos se
depositaran en la cuenta corriente o de ahorros que elija. Para recibir pagos electrénicamente, por favor complete este formulario, adjunte un
cheque marcado como “ANULADO” o una carta oficial de ACH de su institucién bancaria y envielo por correo postal

o electrdnico. Por favor espere 10 dias al configurar o terminar este acuerdo. La terminacién debe ser por escrito. Por favor adjunte un cheque
anulado o una carta del banco para nuestros registros.

Marque todo lo que corresponda: O Empezar el Depdsito de ACH O Cambio de Informacidn

Nombre del titular de la cuenta

Direccidn postal

Ciudad Estado Cddigo Postal

Identificacién Federal (TIN o SSN) Nombre del Banco

Direccién del Banco

Ciudad (Banco) Estado (Banco) Cédigo Postal (Banco)
Numero de Ruta Bancaria (routing number) Numero De Cuenta
Tipo de cuenta: O Cuenta Corriente O Cuenta de Ahorros:

Direccion de Correo electrénico para notificacién de pago: ..... s

Entendemos que esta autorizacion permanecera vigente hasta que notifiquemos a Early Years por escrito que deseamos revocar esta autorizacién. NOTA: Early
Years transmitird su pago electrénicamente en funcién de la informacién que haya proporcionado. Si la transmision falla porque nos ha proporcionado
informacién incorrecta o desactualizada, Early Years solo puede proporcionar un pago de reemplazo DESPUES de recibir un reembolso de la institucion
financiera.

INOMIDIC IMPIESO: ...ttt ae e sesseseananen

2o SRR FECNA: e

Envie su solicitud completa y la documentacion requerida a: N

g % NCDHHS

8 :;' Division of Child Development
and Early Education

Child Care WAGES® Program

Early Years

P.0. Box 901 CHILD CARE ®
Chapel Hill, NC 27514 WAG E$
Correo Electrénico wagespages@earlyyearsnc.org —  AnEarly Years nitiative
Teléfono 919-967-3272

Fax 919-967-2945 ' r‘
www.earlyyearsnc.org smart Sta rt
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