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MINNESOTA CENTER for
professional development

AN SN A

supporting early childhood and school-age practitioners




Metropolitan State University, 1450 Energy Park Drive, Suite 147, St. Paul, MN 55108

Teléfono: 651-999-5835 email: mncpd.registry@metrostate.edu website: www.mncpd.org

Bienvenido al Registro de Minnesota!

La capacitación es una parte del Sistema del Desarrollo Profesional de Minnesota. El sistema estatal de aprobación de entrenadores, apoya a los practicantes de cuidado de la niñez temprana y de edad escolar, proporcionando capacitación de calidad. La capacitación de calidad confía en los entrenadores que cuentan con conocimiento de los antecedentes del contenido; la habilidad de aplicar el conocimiento a la práctica; y la habilidad de comunicar efectivamente el conocimiento, y la aptitud para apoyar el cambio de comportamiento en estudiantes adultos. Solamente los entrenadores aprobados y capacitación aprobada pueden ser usados por los practicantes para subir de nivel en el Escalafón.

En el proceso de aprobación de entrenador, los entrenadores son asignados un Tipo de Entrenador. Las designaciones son Entrenador Provisional I, Entrenador Provisional II, Entrenador  I, Entrenador II , Entrenador Maestro, Experto Cultural de la Comunidad / Persona de Edad Avanzada Designado por la Comunidad, Experto de Contenido, Entrenado de Especialidad y Entrenador Huésped. Por favor lea el criterio para cada Tipo de Entrenador. El criterio puede encontrarse en la Guía del Proceso de Aprobación del Entrenador, publicado en el sitio web del Centro para el Desarrollo Profesional de Minnesota en http://mncpd.org/trainer_approval.html.

Documentación

En la Aplicación del Registro del Entrenador, hay una lista de documentos para cada Tipo de Entrenador. Lea la lista cuidadosamente. Debe presentar la documentación indicada en cada lista relacionada al Tipo de Entrenador para el cuál está aplicando. Para que su aplicación esté completa, todas sus credenciales de educación e información de capacitación relacionada a su Tipo de Entrenador, debe ser verificada por el personal del Registro.  

Documentación de apoyo para su aplicación puede incluir:  

· Su historial de empleo en el campo de educación de la niñez temprana o de edad escolar, que documente su Requerimiento de Experiencia. 

· Certificados de Capacitación de la Educación de la Niñez Temprana / Cuidado de la Edad Escolar, que apoye su Requerimiento de Experiencia, o Educacional. 

· Credenciales relacionadas a la Educación de la Niñez Temprana / Cuidado de la Edad Escolar, que haya obtenido y apoyen su Requerimiento de Experiencia, o Educacional. 

· HISTORIAL ACADÉMICO de colegios y universidades que documenten sus créditos en educación de la niñez temprana, que apoyen su  Requerimiento  Educacional, si no tiene créditos de educación superior, envíe una copia de su historial académico de preparatoria, diploma o GED.
· Tarjeta de membresía a asociaciones profesionales, u otra documentación (si aplica).
Por favor envíe COPIAS de los certificados de capacitación, credenciales y tarjetas de membresía de asociaciones originales.  No envíe los originales ya que estos documentos no serán devueltos. HISTORIALES ACADÉMICOS OFICIALES de colegios y universidades deben ser enviados directamente al Registro por la institución que otorgó el grado. La información que usted comparte en esta aplicación será ingresada a la base de datos del Registro de Minnesota. La documentación será archivada y usada para determinar el nivel que ha alcanzado en el Escalafón y para definir su Tipo de Entrenador. Un sello de oro será impreso en su certificado si es miembro de una asociación profesional. Si trabaja en cuidado directo, por favor también envíe copias de su tarjeta de CPR y de Primeros Auxilios, para recibir su Certificado de Escalafón. Datos combinados del registro se usarán para informar a las personas que toman decisiones acerca de la fuerza laboral en el cuidado de la niñez temprana y edad escolar en Minnesota. Su nombre o identidad no serán ligados de ninguna forma a los reportes de la fuerza laboral. 

¡GRACIAS POR APLICAR PARA SER UN ENTRENADOR!  

Si tiene preguntas respecto a esta aplicación, llame al Coordinador de Registro al  651‐999‐5835 o envíe un email a mncpd.registry@metrostate.edu o visite nuestro sitio web  www.mncpd.org.

Presente su aplicación completa a: 
    MN Center for Professional Development
    Metropolitan State University

    1450 Energy Park Drive, Suite 147
    St. Paul, MN 55108


	Registro de Desarrollo Profesional de Minnesota

Aviso de Prácticas de privacidad

Fecha de Efectividad:  1 de Julio del  2008



	Atención: Si desea obtener ayuda gratuita para traducir esta información llame al número que se indica abajo:  

(651) 999-5835

Este aviso describe cómo será usada y compartida la información privada acerca de usted, y cómo puede usted tener acceso a esta información. Por favor lea cuidadosamente.   

¿Por qué pedimos esta información?   

· Para diferenciarlo de otra persona con el mismo o similar nombre

· Para verificar la información que presenta; decidir el nivel en el escalafón al cuál es elegible y/o darle crédito por capacitación o experiencia

· Para hacer reportes, investigaciones, auditorias, evaluar programas y otros propósitos administrativos    

¿Tiene que contestar las preguntas que hacemos?   

Usted no tiene que darnos su información personal. Necesitamos esa información para dar seguimiento adecuado a su capacitación y experiencia. Sin dicha información, no le podemos dar crédito por su capacitación y experiencia.  

¿Con quién podemos compartir su información? 

Algunas veces compartimos información acerca de usted con otras agencias. Solamente compartiremos información cuando sea necesario y según nos lo permita la ley. Por ejemplo, podemos compartir su información con los siguientes tipos de agencias o personas, que necesiten de la información para hacer su trabajo:  

· Empleados o voluntarios de agencias en otro estado, condado, local, federal colaborativas y sin fines de lucro  

· Personal del sistema de asistencia social o “welfare”, que requieran la información para propósitos de licencias de cuidado infantil

· Personal del sistema de asistencia social que requieran la información para administrar o evaluar el programa de asistencia de cuidado infantil

· El comisionado de educación para propósitos de implementación, administración y evaluación del sistema de desarrollo profesional del practicante del cuidado infantil 
¿Cuáles son nuestras responsabilidades?  

· Debemos proteger la privacidad de su información privada, de acuerdo a los términos de este aviso.
· No podemos usar su información para otras razones que las indicadas en este forma, a menos que obtengamos un permiso especial escrito por usted.
· No podemos compartir su información con individuos y agencias que no sean las listadas en este forma, a menos que obtengamos un permiso especial escrito por usted.
· Debemos seguir los términos de este aviso, pero podemos cambiar nuestra política de privacidad en el futuro. Podemos hacer esto, por ejemplo, porque la ley de privacidad cambia y nos requiere que cambiemos nuestras prácticas. Cuando cambiemos nuestras reglas de privacidad, las publicaremos en nuestro sitio web en: www.mncpd.org

¿Usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados?  

Puede presentar un reclamo si cree que sus derechos de privacidad han sido violados. No se le puede negar servicio, ni se le puede tratar mal debido a que usted ha presentado una queja. Si cree que el Registro de Desarrollo Profesional ha violado sus derechos de privacidad, puede enviar una queja ya sea al Registro, al Departamento de Servicios Humanos o a la oficina de derechos civiles federales. La dirección de la oficina de derechos civiles federales es: 

U.S. Department of Health and Human Services

Office for Civil Rights, Region V

233 N. Michigan Avenue, Suite 240

Chicago, IL 60601

(312)866-2359 (Voice) ó

Número Gratuito (800)368-1019 ó 

(866)282-0659

(312)353-5693 (TTY/TDD)

(312)866-1807 (Fax)

La dirección del Departamento de Servicios Humanos de Minnesota es:   


Minnesota Department of Human Services



Attn: Privacy official



PO Box 64998



St. Paul, MN  55164-0998


	· El comisionado de salubridad para propósitos de implementación y administración de esta sección 

· El patrón de un individuo para propósitos de seguimiento y verificación de capacitación de seguimiento y verificación de la capacitación, educación y pericia del empleado

· Cualquier persona autorizada por la ley para recibir esta información.  

¿Cuáles son sus derechos respecto a la información que tenemos acerca de usted?  

· Usted puede ver y copiar la información privada que tenemos de usted. Usted debe pagar por las copias. 

· Puede dar a otra persona permiso para que vea y tenga copias de la información acerca de usted.

· Puede cuestionar la información que tenemos si es incorrecta. Envíe sus dudas por escrito. Díganos por qué la información que tenemos es incorrecta o incompleta. Envíe su propia explicación acerca de la información con la que no está de acuerdo. Anexaremos su explicación cualquier momento que la información se comparta con otra agencia. 

·  Tiene el derecho de pedirnos que compartamos su información de cierta forma o en cierto lugar. Por ejemplo, puede pedirnos que enviemos información particular a su lugar de trabajo en lugar de a su casa. Debe pedir esto por escrito. Si consideramos su requisición razonable, la llevaremos a cabo.

· Usted tiene el derecho de pedirnos que limitemos o restrinjamos la forma en la que compartimos su información, dependiendo de qué tan razonable sea su requisición y qué tan factible sea implementar su requisición, nosotros podemos o no estar de acuerdo con su requisición.

· Usted tiene el derecho de obtener un registro de algunas de las personas u organizaciones con quien hemos compartido su información. Este registro comienza el 1 de Julio del 2008. Debe pedir una copia de este registro por escrito a nuestro Oficial de Privacidad. 

· Si usted no comprende la información, pida al personal de Registro de Desarrollo Profesional que se la expliquen. Puede pedir al Registro de Desarrollo Profesional otra copia de este aviso.
Al firmar, reconozco que he leído y comprendido el  Aviso de Prácticas de Privacidad del Registro del Desarrollo Profesional de Minnesota:

____________________________________________

Nombre


____________________________________________

Firma

_______________________________

Fecha

*Por favor envíe el Aviso de Prácticas de Privacidad del Registro del Desarrollo Profesional de Minnesota con su aplicación completa de Registro.   



	Metropolitan State University, 1450 Energy Park Drive, Suite 147, St. Paul, MN 55108

Teléfono 651-999-5835 email: mncpd.registry@metrostate.edu  website: www.mncpd.org

APLICACIÓN DE REGISTRO DE ENTRENADOR

	Una aplicación completa es requerida para participar en el Registro del Centro de Desarrollo Profesional de Minnesota.   

· Por favor use pluma con tinta azul o negra  

· Escriba claramente

· Complete todas las secciones  
	Para uso de la oficina únicamente 

# de ID del Registro 


Tipo de aplicante:              Practicante                                

                                           Entrenador


	Sección A: Información del aplicante  

	 Nombre:________________________________________________________________________________________

            

Primero                                                                                                         Segundo                                                                               Apellido

Apellido previo:__________________________ Segundo apellido:___________________________________

Dirección de email: __________________________________________________ (este será su ID de Registro para ingresar)

Dirección: _________________________________________________________   Apt/Suite: ___________

C. Postal: ____________  Ciudad:__________________________________ Estado: ______  Condado: ______________

Esta dirección es de un negocio:  FORMCHECKBOX 
SI  FORMCHECKBOX 
NO       Tel. Casa: _____________________ Cel.: ________________________

Fax: ____________________________    Fecha de nacimiento: __________________(para propósito de identificación)

¿Cuál es el idioma principal que habla? ________________  Segundo idioma__________________________

¿Qué idioma(s) prefiere para la capacitación?   ___________________________________

	Incluya mi nombre en la lista publica de entrenadores en el sitio web  

 FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí  Al marcar el cuadro SÍ, está de acuerdo con que su nombre e información de entrenador se publique en la función de búsqueda de entrenador en el sitio web del Registro. Esta función es una herramienta valiosa para los programas o individuos que están buscando entrenadores que cumplan con sus necesidades de capacitación. Si no quiere que su nombre aparezca en la búsqueda de entrenador, por favor marque el cuadro NO.   



	Sección B: Tipo de Entrenador

	Estoy aplicando para (marque solamente uno ) 

 FORMCHECKBOX 
 Entrenador Provisional I     FORMCHECKBOX 
 Entrenador Provisional II     FORMCHECKBOX 
 Entrenador I      FORMCHECKBOX 
 Entrenador II      FORMCHECKBOX 
 Entrenador Maestro

 FORMCHECKBOX 
 Experto Cultural de la Comunidad / Persona de Edad Avanzada Designado por la Comunidad  FORMCHECKBOX 
 Experto de Contenido 
 FORMCHECKBOX 
 Entrenado de Especialidad
 

	LINEAMIENTOS DE LA DOCUMENTACIÓN PARA EL TIPO DE ENTRENADOR 

Usted SOLAMENTE debe enviar la documentación para el Tipo de Entrenador para el cual está aplicando. La lista del Tipo de Entrenador en las siguientes páginas, puede usarse para determinar la documentación requerida que debe presentar. Consulte la Guía del Proceso de Aprobación de Entrenador para obtener más información y las definiciones en  http://mncpd.org/trainer_approval.html. 



	Para revisar los Tipos de Entrenadores y sus requerimientos, por favor consulte el Cuadro de Tipo de Entrenador en la  “Guía del Proceso de Aprobación de Entrenador” en mncpd.org. 

	Sección C: Educación Solamente necesita enviar historiales académicos oficiales del nivel más alto de educación o la certificación que haya obtenido relacionada a Educación de la Niñez Temprana, Desarrollo Infantil, o Cuidado de la Edad Escolar. Sin embargo, si su grado más elevado no lista los cursos relacionados al desarrollo infantil, educación de la niñez temprana, educación primaria, o cuidado de la edad escolar, entonces debe enviar el historial académico que sí liste estos cursos, además del grado más elevado que haya obtenido.  

	Fecha que obtuvo el diploma de preparatoria/GED  :_________    

Por favor presente la documentación del diploma / GED, SOLAMENTE si NO ha obtenido ninguna educación superior de un colegio o universidad.  

	Nombre del Colegio / Universidad 
	Estatus
	Grado obtenido (por ejemplo, A.A., A.A.S., A.S., B.A., B.S., B.A.S., M.S.)
	Fecha  obtenido
	Enfoque del grado

(por ejemplo, especialidad )

	
	· Registrado actualmente

· Completado

· Créditos completados ____
	
	
	

	
	· Registrado actualmente

· Completado

· Créditos completados ____
	
	
	

	
	· Registrado actualmente

· Completado

· Créditos completados ____
	
	
	


	Otra educación: Capacitación especializada, credenciales y certificaciones  - Anexe copias de los certificados y certificaciones

	 FORMCHECKBOX 
 Certificado de Asistente de Desarrollo Infantil 


 FORMCHECKBOX 
 Certificado de Desarrollo de la Niñez Temprana / Educación de la Niñez Temprana 

 FORMCHECKBOX 
 Diploma de Desarrollo Infantil   

 FORMCHECKBOX 
 Credencial de Director de MNAEYC  

 FORMCHECKBOX 
 Credencial/ Diploma/ Certificado de American Montessori Society  

 FORMCHECKBOX 
 Diploma de Association Montessori International  

 FORMCHECKBOX 
 Credencial de Entrenador ECSATA

 FORMCHECKBOX 
 Consejero de CDA
	 FORMCHECKBOX 
 Entrenador Certificado MNSACA

 FORMCHECKBOX 
 Credencial de Entrenador ASDT-CPLP

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación Nacional para Cuidado Infantil Familiar     

       Fecha obtenida _______  Expira __________

 FORMCHECKBOX 
 Certificación de CPR Certificación  
       Fecha que Expira __________

 FORMCHECKBOX 
 Certificación de Primeros Auxilios 
       Fecha que Expira  _____________

 FORMCHECKBOX 
 Otro_____________________________

	Credencial de Asociado del Desarrollo Infantil (CDA) para el Concilio para Reconocimiento Profesional (ANEXE UNA COPIA DE LA CDA ACTUAL)
	Fecha obtenida
	Fecha en que expira
	Endoso bilingüe

	 FORMCHECKBOX 
Centro para Infantes y Niños que Comienzan a Caminar    FORMCHECKBOX 
Centro Preescolar  
 FORMCHECKBOX 
 Cuidado Infantil Familiar 
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí


	Sección D: Licencias –Indique las licencias que tiene y la fecha de expiración de dichas licencias.  ANEXE COPIAS 

	Licencias
	Fecha de expiración
	Licencias
	Fecha de expiración

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sección E: membresía profesional actual

	Por favor indique la lista de sus membresías profesionales. Las organizaciones reconocidas profesionalmente deben estar afiliadas a organizaciones nacionales, regionales o estatales (por ejemplo, MnAEYC, MNSACA, MLFCCA).  ANEXE UNA COPIA DE SU TARJETA DE MEMBRESÍA O PRUEBA DE MEMBRESÍA.  

	Membresías en organizaciones
	A partir del año
	Hasta el año

	
	
	

	
	
	

	Sección F: Información actual de empleo incluye voluntariado, enseñanza como estudiante, internados y prácticas  

	Por favor agregue un registro de empleo para cada posición de cuidado y educación de niñez temprana / edad escolar que haya tenido en el pasado.  

· ¡Comience con su posición actual!

· Si ha tenido más de una posición para el mismo patrón, escriba cada posición por separado. 

· Asegúrese de escribir la fecha en la que dejo de tener las posiciones pasadas.   


	Patrón


	Licencia de las instalaciones #
	Título/Posición


	Grupo de edad

	Dirección


	Ciudad
	Estado
	Ingreso anual neto del cuidado infantil después de impuestos(opcional)

 FORMCHECKBOX 
 $0 o menos

 FORMCHECKBOX 
 $0-10,000

 FORMCHECKBOX 
 $10,001-20,000

 FORMCHECKBOX 
 $20,001-30,000

 FORMCHECKBOX 
 $30,001-40,000

 FORMCHECKBOX 
 $40,001-50,000

 FORMCHECKBOX 
 Más de $50,000

	Condado


	C. Postal
	Número telefónico
	

	Fecha de inicio
	Fecha de finalización
	Horas por semana


	Meses por año
	

	Salario por hora en el centro (opcional)  
	Fecha del último aumento de salario 
	Razón por la que dejo de trabajar ahí
	


	Sección G: Información de empleo anterior (Por favor haga copias adicionales si las necesita.)   

	Patrón


	Licencia de las instalaciones #
	Título/Posición


	Grupo de edad

	Dirección


	Ciudad
	Estado
	Ingreso anual neto del cuidado infantil después de impuestos(opcional)

 FORMCHECKBOX 
 $0 o menos

 FORMCHECKBOX 
 $0-10,000

 FORMCHECKBOX 
 $10,001-20,000

 FORMCHECKBOX 
 $20,001-30,000

 FORMCHECKBOX 
 $30,001-40,000

 FORMCHECKBOX 
 $40,001-50,000

 FORMCHECKBOX 
 Más de $50,000

	Condado


	C. Postal
	Número telefónico
	

	Fecha de inicio
	Fecha de finalización
	Horas por semana


	Meses por año
	

	Salario por hora en el centro (opcional)  
	Fecha del último aumento de salario 
	Razón por la que dejo de trabajar ahí
	

	Sección H: Información del entrenador

	Millas dispuesto a viajar______________

Horario  FORMCHECKBOX 
 Día  FORMCHECKBOX 
 Noche  FORMCHECKBOX 
 Ambos
Horario disponible   FORMCHECKBOX 
 Entre semana   FORMCHECKBOX 
 Fines de semana   FORMCHECKBOX 
 Ambos
	Experto en grupo de edad 

 FORMCHECKBOX 
 Infantes

 FORMCHECKBOX 
 Niños que empiezan a caminar

 FORMCHECKBOX 
 Preescolar
	 FORMCHECKBOX 
 Edad escolar

 FORMCHECKBOX 
 Secundaria

 FORMCHECKBOX 
 Preparatoria

 FORMCHECKBOX 
 Adultos


	Competencias del entrenador – Seleccione las competencias clave para las cuales usted tiene experiencia de capacitación. 



	Competencias Clave MN:

 FORMCHECKBOX 
 I. Desarrollo y crecimiento infantil  

 FORMCHECKBOX 
 II. Entorno de aprendizaje y currículo

 FORMCHECKBOX 
 II. a. Creando un entorno de aprendizaje  

 FORMCHECKBOX 
 II. b. Promoviendo el desarrollo físico  

 FORMCHECKBOX 
 II. c. Promoviendo el desarrollo del lenguaje y la   

               alfabetización  

 FORMCHECKBOX 
 II. d. Promoviendo el desarrollo cognitivo  

 FORMCHECKBOX 
 II. e. Promoviendo el desarrollo personal y social 

 FORMCHECKBOX 
 II. f. Promoviendo la creatividad y las artes 

 FORMCHECKBOX 
 III. Evaluación y planeación de las necesidades
            individuales 

 FORMCHECKBOX 
 IV. Interacción con los niños

 FORMCHECKBOX 
 V. Familias y comunidades  

 FORMCHECKBOX 
 VI. Salubridad, seguridad y nutrición 

 FORMCHECKBOX 
 VII. Planeación y evaluación de programas 

 FORMCHECKBOX 
 VIII. Desarrollo profesional y liderazgo 
	Otras Competencias:

 FORMCHECKBOX 
 Educación de adultos 

 FORMCHECKBOX 
 Consejero CDA

 FORMCHECKBOX 
 Entorno de aprendizaje seguro y saludable -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo físico e intelectual -CD

 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo social y emocional -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Relaciones familiares productivas -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Operación efectiva de programas -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Manteniendo el profesionalismo -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Observando y registrando el comportamiento -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Principios de desarrollo y aprendizaje infantil -CDA

 FORMCHECKBOX 
 Coach aconsejando relaciones  

 FORMCHECKBOX 
 Prácticas efectivas del coach para aconsejar 

 FORMCHECKBOX 
 Responsabilidades profesionales del coach al aconsejar 

 FORMCHECKBOX 
 Manejando los retos del coach  

 FORMCHECKBOX 
 Relaciones de guía del mentor 

 FORMCHECKBOX 
 Prácticas efectivas del mentor para guiar 

 FORMCHECKBOX 
 Responsabilidades del mentor Mentor-Professional 

 FORMCHECKBOX 
 Manejando los retos del mentor

 FORMCHECKBOX 
 Construyendo relaciones del consultor 

 FORMCHECKBOX 
 Prácticas efectivas del consultor para consultar  

 FORMCHECKBOX 
 Responsabilidades profesionales del consultor al consultar 

 FORMCHECKBOX 
 Manejando los retos del consultor

 FORMCHECKBOX 
 Relaciones del consejero técnico y las relaciones de
 asistencia técnica  

 FORMCHECKBOX 
 Prácticas de asistencia técnica efectivas del consejero
 técnico  

 FORMCHECKBOX 
 Manejando los retos del consejero técnico  

 FORMCHECKBOX 
 Responsabilidades profesionales del consejero técnico en la asistencia técnica  

	Endoso  (¿Participó en una Capacitación para 
                Entrenadores? ):

 FORMCHECKBOX 
 Construyendo conexiones culturales 

 FORMCHECKBOX 
 CPR/Primeros auxilios 

 FORMCHECKBOX 
 Escalas de calificación de entornos 

 FORMCHECKBOX 
 No es casualidad 

 FORMCHECKBOX 
 OUNCE

 FORMCHECKBOX 
 Programa para el cuidado de infantes y niños que
      empiezan a caminar (PITC)

 FORMCHECKBOX 
 Proyecto EXCEPCIONAL

 FORMCHECKBOX 
 SEMILLAS para alfabetización emergente 

 FORMCHECKBOX 
 BEST

 FORMCHECKBOX 
 Elementos esenciales

 FORMCHECKBOX 
 Otro _________________
	

	


	Sección I: Eventos de capacitación

	· Por favor anexe copias de sus certificados de capacitación relacionados a el cuidado y la educación de la niñez temprana / edad escolar para al menos los últimos dos años, pero no más de cinco años.    

· Los documentos originales no serán devueltos. 

· Certificados de Capacitación deben incluir el Título de la Capacitación, Nombre del Entrenador, Fechas de Capacitación, Número de Horas o CEUs.

	Sección J: Información personal (Esta información es recolectada para saber más acerca de la fuerza laboral de el cuidado de niñez temprana y edad escolar. No se usará para determinar el Nivel de Escalafón.)  

	Género:    FORMCHECKBOX 
 Femenino
 FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Sin especificar

	Etnicidad:


	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Africano Americano



 FORMCHECKBOX 
 Africano-Etíope



 FORMCHECKBOX 
 Africano-Eritreo



 FORMCHECKBOX 
 Africano-Somalí



 FORMCHECKBOX 
 Africano-Sudanés



 FORMCHECKBOX 
 Africano-Otro ____________

 FORMCHECKBOX 
 Indio Americano  
	 FORMCHECKBOX 
 Asiático-Otro_____________

 FORMCHECKBOX 
 Camboyano


 FORMCHECKBOX 
 Centro o Sur Americano  

 FORMCHECKBOX 
 Chicano



 FORMCHECKBOX 
 Inmigrante Europeo  

 FORMCHECKBOX 
 Hmong

 FORMCHECKBOX 
 Lao
	 FORMCHECKBOX 
 Latino-Otro __________


 FORMCHECKBOX 
 Multi-Racial


 FORMCHECKBOX 
 Sin-especificar


 FORMCHECKBOX 
 Blanco/Europeo Americano

 FORMCHECKBOX 
 Otro ____________



	¿Esta usted registrado como miembro de una tribu reconocida federalmente, o es una primera o segunda generación descendiente de un miembro registrado?  

¿Tiene usted la licencia de un gobierno tribal, fundado por un gobierno tribal o sus servicios son predominantemente para las familias Nativo Americanas? 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Sin selección

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Sin selección

	¿Cuántos años considera permanecer en este campo?   ____________

¿Cuándo piensa en los planes del futuro de su carrera, cuál es su próxima meta? ____________________________
	

	Firma requerida por todos los aplicantes   

	Yo, quien aquí firma, estoy de acuerdo con que la información proporcionada en esta Aplicación de Registros está completa, es precisa y será presentada al Registro para el Centro del Desarrollo Profesional de Minnesota.

Firma del aplicante ___________________________________________      Fecha _____________________




Antes de presentar su aplicación, por favor verifique que usted:  

1. Ha incluido toda la documentación requerida relacionada al Tipo de Entrenador para el cual está aplicando (por ejemplo, certificados de capacitación, credenciales, diplomas, tarjetas de membresía de asociación profesional, tarjetas de Primeros Auxilios y CPR). Por favor presente copias, los documentos NO serán devueltos. (Consulte la Guía del Proceso para Aprobación de Capacitación en http://mncpd.org/trainer_approval.html)

2. Ha pedido que el HISTORIAL ACADÉMICO OFICIAL se envíe directamente al Centro del Desarrollo Profesional de Minnesota.

3. Ha incluido una copia firmada del Aviso de las Prácticas de Privacidad.  
4. Ha incluido una copia firmada del Formulario del Acuerdo del Entrenador, localizado en la siguiente hoja.  
	ENVIE POR CORREO una aplicación completa y las copias de la documentación a: 




                                                                     Attention: Registry Specialist                                                                     Minnesota Center for Professional Development             Metropolitan State University


                          1450 Energy Park Drive, Suite 147

St. Paul, MN 55108


	Siguientes pasos:

· El personal del Registro revisará sus documentos y procesará su aplicación.    

· Por favor permita que transcurran nueve semanas para procesar su aplicación.  

· Una vez que se ha aprobado su aplicación, el personal del Registro le enviará por correo su Certificado de Logro.  

· Si necesita ayuda adicional, contacte al Coordinador del Registro al 651-999-5835 o a  mncpd.registry@metrostate.edu. 




	Definición

Experiencia de servicio directo: Entrenadores Provisionales, Entrenador I, Entrenador II, y Entrenador Maestro, deben tener experiencia proporcionando servicio directo como se reporta en su currículo vitae. La experiencia de servicio directo es definida como experiencia laboral:   

· Directamente con niños como ayudante, asistente de maestro, maestro, proveedor de cuidado infantil familiar, educador familiar de la niñez temprana, maestro de educación especial, o para-profesional, u otra experiencia trabajando directamente con niños en programas que sirven a niños desde el nacimiento hasta los 5 años. 

· Director o Asistente de Director de un centro de cuidado infantil, o de un cuidado familiar (trabajar en el lugar directamente con niños y adultos en el cuidado diario). 

· Coordinador de Inclusión o Coordinador de Educación trabajando en un centro de cuidado o en un centro familiar  (trabajar en el lugar directamente con niños y adultos en el cuidado diario). 

· Directamente con niños en programas de edad escolar como asistente del líder de grupo, líder de grupo o líder de grupo senior es apropiado para individuos que proporcionan capacitación específica al cuidado de la edad escolar.
· Otra experiencia directa trabajando con niños que pueda ser revisada por el coordinador de la capacitación.   

· Experiencia indirecta puede usarse en combinación con la experiencia directa siempre que al menos un año de experiencia directa sea documentada en el currículo. Experiencia indirecta puede incluir el proveer asistencia técnica al personal que trabaja directamente con los niños y las familias en el lugar de educación temprana o edad escolar; o enseñen cursos de Desarrollo Infantil en la Preparatoria, Colegios o Universidades. 

Consulte la Guía del Proceso de Aprobación para más definiciones relacionadas a la aprobación del entrenador en mncpd.org.




ACUERDO DEL ENTRENADOR 

Por favor revise cada declaración para indicar el acuerdo.  

 FORMCHECKBOX 
 Como un proveedor aprobado en el Registro de MNCPD, yo estoy de acuerdo en conducirme de forma que se promueva el desarrollo profesional para el campo del cuidado de la niñez temprana y la edad escolar, y apoyar el Registro de MNCPD como parte de la capacitación que yo ofrezco. 

 FORMCHECKBOX 
 El Código de Conducta Ética del NAEYC: Suplemento para Educadores de Adultos sobre la Edad Temprana. (http://www.naeyc.org/) establece estándares mínimos para la conducta de los profesionales en el campo. Como entrenador aprobado de  MNCPD, comprendo que se espera de mí que me adhiera a estos estándares.   

 FORMCHECKBOX 
 Yo comprendo que solamente capacitaciones aprobadas ofrecidas por entrenadores aprobados o patrocinadores de entrenadores aprobados, contarán para las horas del Nivel del Escalafón de Minnesota. Cada nueva capacitación debe ser aprobada antes de que pueda ser programada en el Registro de MNCPD.

 FORMCHECKBOX 
 Yo comprendo que cada vez que presente capacitación para aprobación, debe ser presentada en un Formulario de Requisición de Aprobación de Capacitación MNCPD.

 FORMCHECKBOX 
 Yo comprendo que cada capacitación aprobada por MNCPD es aprobada por un máximo de tres años. También comprendo que debo presentar nuevamente la capacitación para revisión, si hago cambios en el proceso o en el contenido de la capacitación original.  

 FORMCHECKBOX 
 Yo comprendo que cada capacitación debe durar al menos dos (2) * horas de capacitación y no más de ocho (8) horas pueden otorgarse en cualquier (1) día. *(Excepto para cursos específicos / capacitaciones relacionadas a requerimientos de licencias o talleres de trabajo ofrecidos en duración más corta.)  

 FORMCHECKBOX 
 Yo comprendo que el evento de capacitación no se desvía de la capacitación descrita en el Formulario de Requisición de Aprobación de Capacitación que fue aprobado por el Comité e Aprobación de MNCPD.

 FORMCHECKBOX 
 Yo comprendo que como entrenador MNCPD, Se espera de mí que registre la asistencia en la pestaña de Asistencia al Evento en el Registro MNCPD, a menos que sea un evento de capacitación CCR&R. Yo solamente ingresaré la asistencia para aquellos que han completado la sesión completa de capacitación. 

 FORMCHECKBOX 
 Yo estoy de acuerdo a dar permiso para observación aleatoria o monitoreo de cualquier capacitación aprobada por  MNCPD que yo ofrezca para propósitos de manejo de calidad.  

 FORMCHECKBOX 
 Yo declaro que la aplicación presentada y la información en el Registro para el Centro del Desarrollo Profesional de Minnesota refleja de forma precisa mi capacitación, educación y experiencia, y sirve como mi acuerdo para acatar todas las condiciones establecidas en este acuerdo del entrenador, comprendiendo que la violación de cualquiera de las declaraciones o procedimientos notados en este acuerdo pueden impactar mi estatus como entrenador aprobado MNCPD.

_____________________


____________________
______________

Nombre del entrenador 


Firma del entrenador

Fecha

(Por favor escriba en letra de molde)


.

1                                                                            
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