
LaÊDivisiónÊdeÊEducaciónÊyÊApoyoÊTempranoÊdeÊCaliforniaÊ(CEESD)ÊyÊelÊCentroÊdeÊRecursosÊFamiliaresÊtie-
neÊ becasÊparaÊproveedoresÊdeÊ cuidadoÊ infantilÊ familiar,Ê posiblesÊproveedoresÊdeÊ cuidadoÊ infantilÊ familiar,Ê
personalÊdeÊcentrosÊdeÊcuidadoÊinfantilÊyÊproveedoresÊdeÊcuidadoÊinfantilÊexentosÊdeÊlicenciaÊqueÊsirvenÊalÊ
condadoÊdeÊSanÊJoaquínÊparaÊlosÊcostosÊasociadosÊconÊcompletarÊlaÊcapacitaciónÊaprobadaÊporÊlaÊAutori-
dadÊdeÊServiciosÊMédicosÊdeÊEmergenciaÊ(EMSA)ÊdeÊRCPÊAdulto,ÊPediátricaÊyÊInfantil,ÊPrimerosÊAuxiliosÊ
PediátricosÊyÊSaludÊyÊSeguridad.ÊElÊentrenamientoÊdebeÊcompletarseÊentreÊJulioÊ1,Ê2025ÊyÊMayoÊ19,Ê2026. 

_______________________________________________________________________________ 
Nombre 

_______________________________________________________________________________ 
Domicilio ÊÊÊÊÊÊÊCiudadÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊCódigoÊPostal 
ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ 
_______________________________________________________________________________ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ
Teléfono CorreoÊElectrónico 

PorÊfavorÊmarqueÊelÊtipoÊdeÊentornoÊenÊdondeÊproporcionaÊelÊcuidadoÊdeÊniños:ÊÊÊÊ 

ÊÊÊÊÊÊÊÊProveedoraÊdeÊCuidadoÊInfantilÊHogareñoÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊAsistenteÊdeÊCuidadoÊInfantilÊHogareñoÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ

ÊÊÊÊÊÊÊÊPersonalÊBasadoÊenÊunÊCentroÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊProveedoraÊExentoÊ-ÊSubsidiadoÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ

ÊÊÊÊÊÊÊÊProveedoraÊExentoÊ-ÊNoÊSubsidiadoÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊProveedoraÊPotencial 

ÊÊÊÊÊÊÊÊPersonalÊBasadoÊenÊunÊCentroÊExentoÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊCuidadoÊenÊHogarÊ(hogarÊdelÊniño/a)Ê

ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ

NombreÊdeÊInstalación_______________________________ÊNumeroÊdeÊLicenciaÊ__________________

TituloÊdelÊCurso:Ê(ApliqueÊparaÊunoÊsolamente)Ê 

ÊÊÊÊÊÊRCPÊ/ÊPrimerosÊAuxiliosÊOÊÊÊÊÊÊÊÊÊSaludÊyÊSeguridadÊÊÊÊFechaÊcompletada:________________________

· NombreÊenÊlaÊaplicaciónÊDEBEÊSERÊIGUALÊqueÊelÊnombreÊenÊlaÊtarjetaÊyÊrecibo
· UnaÊaplicaciónÊdeÊreembolsoÊporÊsolicitante
· FRCÊreembolsaraÊelÊcostoÊcomoÊseÊindicaÊenÊelÊrecibo,ÊmáximoÊdeÊ$60.00ÊporÊindividuo
· ReembolsoÊseÊpagaraÊalÊsolicitante,ÊnoÊalÊempleadorÊ
· ReembolsoÊseÊemitiráÊenÊunÊplazoÊdeÊ8ÊsemanasÊdeÊrecibirÊlaÊaplicaciónÊcorrectamenteÊcompletada
· ReembolsoÊestaÊdisponibleÊhastaÊqueÊlosÊfondosÊseÊagoten

     
ÊÊ 

ÊÊÊÊ 

ParaÊmasÊinformaciónÊllameÊaÊJanetÊSerratoÊ(209)Ê461-2709. 
_______________________________________________________________________________ 
ForÊofficeÊuseÊonly: 

DateÊreceived:____________________ÊÊÊAmountÊPaid:________________________ 

ÊAmountÊapproved:________________ÊÊÊÊVerifiedÊby:__________________________ 

RCPÊ·ÊPrimerosÊAuxiliosÊ· SaludÊyÊSeguridad 
FormularioÊdeÊSolicitudÊdeÊReembolsoÊ 
2025-2026

EntregueÊloÊsiguiente: 
1. FormularioÊdeÊsolicitudÊdeÊ
ÊÊÊÊÊÊreembolso
2. TarjetaÊdeÊcertificación
3. CopiaÊdeÊrecibo

FamilyÊResourceÊCenter HealthÊ
andÊSafetyÊRebate 
1776 W March Lane, Suite 140Ê 
Stockton,ÊCAÊ95206 
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