ESTADO DE CONNECTICUT e Chidhood

PARA: Solicitantes para proveedor de cuidado de nifios en el hogar
DE: Licensing Division

Gracias por tu interés en la autorizacion para proveedores de cuidado de nifios en el hogar. La solicitud inicial de autorizacién
esta disefiada para cumplir con los requisitos de los Regulations of Connecticut State Agencies (Reglamentos de las Agencias
Estatales de Connecticut) para proveedores de cuidado de nifios en el hogar, secciones 19a-87b-1 a 19a-87b-18 inclusive.
Conserva una copia de la solicitud completa para tus propios archivos.

La solicitud inicial del paguete de autorizacion consta de lo siguiente:

1. Lista de verificacion de coordinacion.

2. Formulario de tarifa de la solicitud inicial: emite tu cheque pagadero a “Treasurer State of Connecticut” (tesorero del
Estado de Connecticut). Esta tarifa no es reembolsable.

3. Solicitud inicial de autorizacidn: asegurate de responder todas las preguntas en su totalidad y de firmar la declaracién
de que has leido y entendido los reglamentos.

4, Formulario de verificacién de cuidados de acogida.
5. Declaraciéon médica del adulto para cuidado de nifios.
6. Registro de evaluacion de salud (para los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios) o registro de evaluacién de salud

(para los nifios en edad escolar) de la CT Early Childhood (Oficina de la Primera Infancia de Connecticut).

7. Referencias.
8. Analisis de plomo en el agua
IMPORTANTE

Se requieren comprobaciones de antecedentes de todos los miembros del hogar mayores de 18 afios. Una vez que la Licensing
Division (Divisién de Autorizacion) haya recibido y aceptado la solicitud para procesarla, recibiras un correo electrénico de
invitacion de la Legal Division (Division Juridica) para iniciar el proceso de comprobacion de antecedentes. Visita el sitio web
de la Legal Division en https://www.ctoec.org/background-checks/. Si tienes preguntas sobre el proceso de comprobacién de
antecedentes, ponte en contacto con el Background Check Information System (BCIS, Sistema de Informacion de
Comprobacion de Antecedentes) en https://helpdesk.oecit.org/.

Una vez que tu solicitud esté completa, nos comunicaremos contigo para programar una inspeccion de tu hogar. Durante
la inspeccidn, hablaremos contigo sobre los reglamentos para proveedores de cuidado de nifios en el hogar, responderemos
cualquier pregunta que puedas tener y nos aseguraremos de que tu hogar cumpla con los reglamentos. Nota: No podemos
programar una inspeccién de tu hogar hasta que tu solicitud esté completa.

Lee los reglamentos y familiarizate con ellos antes de tu cita. Puedes acceder a ellos en linea en www.ct.gov/oec o llamar
al 800-282-6063 para solicitar una copia por correo. Ademads, mira nuestros videos en linea titulados “How to Become a
Licensed Family Child Care Provider” y “Maintaining Compliance: Family Child Care Homes” (“Coémo convertirse en un
proveedor de cuidado de nifios autorizado” y “Mantener el cumplimiento: proveedores de cuidado de nifios en el hogar”).
Estos videos te proporcionaran informacion valiosa.

Teléfono: (860) 500-4450 - Fax: (860) 326-0552
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, Connecticut 06103
www.ct.gov/oec


https://www.ctoec.org/background-checks/
http://www.ct.gov/oec
http://www.ct.gov/oec
http://www.ct.gov/oec
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Formulario de tarifa de solicitud inicial

Con la solicitud, es necesario presentar la tarifa de autorizacion junto con este Formulario de facturacion
de tarifa de solicitud inicial a fin de obtener una autorizacion para cuidado de nifios. LA TARIFA NO
ES REEMBOLSABLE.

Complete los puntos del 1 al 10 de este formulario. Si tiene alguna pregunta, llame a la oficina de
autorizacion al

1-800-282-6063 o al (860) 500-4450. Envie el pago por cheque o giro bancario, pagadero a:
TREASURER-STATE OF CONNECTICUT. Envie este formulario, junto con el pagoy la
solicitud, por correo postal a Connecticut Office of Early Childhood, 450 Columbus Boulevard,
Suite 302, Hartford, CT 06103.

1. Nombre del/de la solicitante:

(Operador legal)
2. Nombre del programa:

(Solo aplicable a centros de cuidado de nifios y hogares de cuidado de nifios en grupo)
3. Direccion de la ubicacion del programa:

Calle ‘Ciudad/pueblo Cadigo postal

4, Numero de teléfono del programa: ( ) - NUmero de fax del programa: ( ) -

5. Direccidn postal (si es diferente):

Calle Ciudad/pueblo ’ CTCc')digo postal
6. Direccion de correo electronico:
7. Cheque/giro bancario adjunto: $ N.° de cheque: Fecha del cheque:
/ /
8. N.°de seguro social: - - o N.° de identificacion federal del empleador: ___ -
(3 digitos)(2 digitos)(4 digitos) (2 digitos) (7 digitos)

IMPORTANTE: Sino proporciond un ndmero de seguro social ni un ndmero de identificacion federal del
empleador arriba, explique por qué no lo ha hecho:

9. Constancia de sequro de compensacién laboral: ;Contrata a empleados en su programa que requieren

compensacion laboral? []Si [] No Si la respuesta es “si”, complete lo siguiente:
Nombre del asegurador: N.° de la p6liza del seguro:
Fechas en las que entra en vigencia la cobertura del seguro de compensacion laboral: desde / /

hasta / /

10. El pago es para el siguiente tipo de autorizacién: (marque una casilla a continuacion)

Teléfono: (860) 500-4450 - Fax: (860) 326-0552
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, Connecticut 06103
www.ct.gov/oec
Empleador que cumple con las leyes de igualdad de oportunidades y accion afirmativa



Centro de cuidado de nifios
(Cuenta n.°: 42431)

Hogar de cuidado de nifios en grupo
(Cuenta n.°: 42431)

Hogar familiar de cuidado de nifios
(Cuenta n.°: 42431)

] Autorizacion para 4 afios (nuevo
programa)
$500,00

] Autorizacion para 4 afios (nuevo
programa)
$250,00

] Autorizacion para 4 afios (nuevo
cuidador)
$40,00

Actualizacién: 16 de febrero de 2024




Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Proveedor de cuidado de nifios en el hogar

Solicitud inicial de autorizacion

INFORMACION GENERAL
Escriba a maquina o en letra de imprenta. Use una pagina adicional si es necesario.

Nombre del solicitante:

primero segundo apellido

Fecha de nacimiento: Teléfono del hogar: ( )

Teléfono laboral: ( )

Teléfono celular: ( )

Enumere todos los nombres anteriores con los cuales se lo haya conocido:

Ubicacion/direccion postal:

Ciudad, pueblo, cédigo postal: CT
ciudad/pueblo cédigo postal

Direccion postal (si es diferente):

Enumere todas sus direcciones de los tltimos cinco afios:

¢Cual es su idioma principal?

[0 si [ No ¢Solicitd o tuvo alguna vez una autorizacion para guarderia infantil en Connecticut o en algin otro
estado? En caso afirmativo:

¢Cuéndo y dénde (qué direccién)?

N.° de licencia

Nombre de la agencia autorizante:

Informacién de contacto de la agencia autorizante (direccion, nimero de teléfono y correo electronico):




9. [ si [ No ¢Solicité o tuvo alguna vez, o bien tiene actualmente, una autorizacién para cuidado de acogida o
adopcion en Connecticut o en algun otro estado? En caso afirmativo, debe asegurarse de que la
correspondiente agencia autorizante complete el formulario “Foster Care or Adoption License
Verification” (Verificacion de licencia para cuidado de acogida o adopcion) adjunto y se lo envie a la
Oficina de la Primera Infancia de Connecticut.

10. (0 si [ No ¢Alguna vez estuvo sujeto a una medida disciplinaria o fue despedido o colocado en libertad

condicional por un puesto que haya ocupado en los servicios de
cuidado de nifios? En caso afirmativo, explique:
Nombre del programa:
Direccion del programa:
Numero de teléfono del programa:
11. [ sil] No ¢ Tiene actualmente un empleo fuera del hogar? En caso afirmativo, describa el trabajo y sus
horarios de empleo:
12. [ si [ No ¢Planea continuar con el empleo fuera del hogar una vez que esté autorizado o aprobado? En caso
afirmativo, explique:
13. ¢Cuales serén sus horarios de trabajo habituales?
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo
14. ldentifique a un cuidador sustituto de emergencia; un adulto responsable (de 20 afios como minimo) que pueda llegar a
las instalaciones en quince (15) minutos:
Nombre: Teléfono ( )
Direccion postal: Ciudad/pueblo: Estado: Cddigo postal:

Direccion laboral: Ciudad/pueblo: Estado: Cédigo postal:




15. Indique a todos los adultos y nifios que viven en la residencia del proveedor de cuidado de nifios en el hogar (INCLUIDO
USTED):
Nombre completo Relacion Fecha de Horarios en los que estara
con usted nacimiento presente
en el hogar por dia
(sea muy especifico)
16. [ Si ] No ¢ Tiene usted, o alguna persona que viva en el hogar utilizado para el cuidado de nifios,
alguna enfermedad o trastorno fisicos o0 emocionales diagnosticados que supondrian un riesgo para
los nifios a cargo o que interferirian en la prestacion de un cuidado adecuado o la pondrian en
peligro? En caso afirmativo, explique:
17. [ si [ No ¢ Toma usted, o alguna persona que viva en el hogar utilizado para el cuidado de nifios,
algun medicamento que afectaria su capacidad para proporcionar el cuidado de nifios adecuado? En
caso afirmativo,
explique:
Mencione a todo el personal (asistentes y sustitutos) del proveedor de cuidado de nifios en el hogar. (Todo el personal
debe estar aprobado previamente por la agencia). Pida una solicitud de personal si desea contratar a personas para gue
trabajen en su programa.
Nombre Direccion postal completa (con codigo N.° de teléfono Fecha de
postal) vencimiento
( )
( )




19. [ si O No

¢La residencia en la que prestara los servicios de cuidado de nifios se construyé antes de 19787

el sitio web de la oficina del tasador de la ciudad o el Building Department [Departamento de
Edificacion] de su ciudad si ni usted ni el propietario tienen esta informacion).

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Se recolectaran muestras de cascarillas de pintura para
hacer una prueba de plomo en el momento de la inspeccion inicial si la construccidn se hizo antes de
1978.

¢La ciudad designé la residencia en la que prestara los servicios de cuidado de nifios como una casa
multifamiliar? En ese caso, ¢cuéntas unidades de vivienda (departamentos) hay?

(Consulte
20. []si [ No
21. [ si [ No

¢ Tiene la casa un dispositivo de calefaccion auxiliar, p. €j., estufa de lefia, estufa de pellets, hogar de

gas insertable? En caso afirmativo,

segura y adecuada.

22. [ si ] No

23. [ si ] No

debe adjuntar un comprobante escrito que indique que se inspecciond y aprobd para una instalacion
(Seccién 19a-87b-9[d][8]).

] si [ No Se adjunta el informe de inspeccién.

¢El suministro de agua de la casa se obtiene de un pozo privado?

En caso afirmativo, también debe presentar anélisis de agua (realizados no més de 12 meses

antes de la fecha de esta solicitud) para detectar bacterias, parametros fisicos y sustancias quimicas
sanitarias (a cargo de un laboratorio certificado del estado). El suministro de agua debe considerarse
potable, adecuado y seguro.

] si [ No Se adjunta el analisis de agua.

¢Hay una piscina o alguna otra masa de agua en las instalaciones o lo suficientemente
cerca de estas que atraiga a los nifios o sea accesible para ellos en cualquier momento del afio?



OFICINA DE LA PRIMERA INFANCIA DE CONNECTICUT
Divisién de Autorizaciones

DECLARACION DE CUMPLIMIENTO

Nombre del solicitante:
Primero Segundo Apellido

Direccion del centro:

Calle Ciudad Estado Codigo postal

Certifico que me familiaricé con las secciones 19a-87b-1 a 19a-87b-18 inclusive de los Regulations of Connecticut
State Agencies (Reglamentos para Agencias Estatales de Connecticut) y que las lei y entendi, y acepto cumplirlas.

Le permitiré a la oficina acceso inmediato a las instalaciones durante el horario de funcionamiento habitual
siempre que dicha oficina desee realizar una inspeccion. Entiendo que, si nho permito el acceso inmediato a las
instalaciones completas durante el horario de funcionamiento habitual, eso se considerard un incumplimiento
significativo, y es un motivo automatico para que el comisionado inicie un proceso de suspension o revocacion de la
autorizacion.

Certifico que todos los nifios inscritos con el proveedor de cuidado de nifios en el hogar estan al dia con las vacunas
0, en caso contrario, exentos segun la seccion 19a-87b-10(l) de los Regulations of Connecticut State Agencies para
la autorizacién de los proveedores de cuidado de nifios en el hogar.

AVISO DE SANCION POR DECLARACION FALSA

Entiendo que toda la informacién proporcionada en este formulario de solicitud o en cualquier declaracion que
acompafie a esta solicitud debe ser verdadera. Cualquier declaracion falsa presentada en este documento es
sancionable de acuerdo con la seccion 53a-157b de los Connecticut General Statutes (Estatutos Generales de
Connecticut), y también puede ser motivo de denegacion de la autorizacién.

Entiendo las sanciones correspondientes por declaraciones falsas y certifico que mis declaraciones en esta solicitud
son verdaderas a mi leal saber y entender.

(Firma del solicitante) (Fecha)

(Nombre en letra de imprenta)



%" ESTADO DE CONNECTICUT >
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Formulario de verificacion de cuidados de acogida
Importante: Si respondiste “si” a la pregunta N.° 9 de la solicitud, debes completar este formulario.

Seccion 1: El solicitante debe completar esta seccién y enviarla a la agencia autorizada de cuidado de
acogida correspondiente.

Nombre del solicitante:

Domicilio:

Ciudad, estado, codigo postal:

N.° de teléfono: ( )

Seccion 2: La agencia autorizada de cuidado de acogida debe completar la seccién a continuacion.

La persona mencionada anteriormente busca obtener una autorizacion como proveedor de cuidado infantil
en el hogar o solicita ser parte del personal que trabaja en dicho lugar. Ademas, ha indicado que solicito,
tuvo o tiene una licencia de cuidado de acogida. Proporcione la siguiente informacion a la Division de
Autorizaciones de la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut (OEC).

1. ¢La persona mencionada anteriormente solicito o tuvo alguna vez una licencia de cuidado de
acogida?

[]sSi []No Silarespuesta es positiva, proporcione al OEC el estado de la licencia y la cantidad
de nifios en cuidado de acogida que la persona estéa autorizada a cuidar.

Comunica al OEC las inquietudes o recomendaciones que puedas tener con respecto a la influencia de
los cuidados de acogida en los servicios de cuidado infantil en el hogar de esta persona.

Una vez completado este formulario, envialo a la Unidad de Solicitudes de la Divisién de
Autorizaciones de la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut (OEC). Si tienes alguna pregunta
o0 inquietud sobre este formulario, puedes ponerte en contacto con la Division de Autorizaciones
directamente mediante la siguiente informacion de contacto.

Fecha:

Nombre (en letra imprenta) Firma

Cargo N.° de teléfono

Teléfono: (860) 500-4450 - Fax: (860) 326-0552
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, Connecticut 06103
www.ct.gov/oec
Empleador que cumple con las leyes de igualdad de oportunidades y accion afirmativa



Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Division of Licensing (Division de Autorizaciones)
Family Child Care (Cuidado infantil familiar)

Enviar a:

Office of Early Childhood-Family Child Care-Application Unit
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, CT 06103

SOLICITUD DE REFERENCIAS

Para la siguiente persona: Que solicita el puesto de:
nombre |:| Cuidador infantil primario en un hogar de cuidado infantil familiar
direccion
ciudad, codigo postal, estado [ ] Cuidador sustituto o asistente en un hogar de cuidado infantil familiar

Responde las siguientes preguntas:

¢Hace cuéanto conoces al solicitante? (;Qué periodo de tiempo?)

¢En qué calidad? (¢familiar?, ;amigo?, ;empleado?, ;vecino?)

¢ Cuanto conoces al solicitante?

¢El solicitante es capaz fisica y emocionalmente de proporcionar cuidados infantiles de
manera responsable?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de proporcionar cuidados infantiles de manera confiable y constante?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de proporcionar comidas y refrigerios adecuados y nutritivos?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de mantener la calma en una situacion de emergencia?
COMENTARIOS:

¢Has observado a esta persona lidiando con comportamientos problematicos de nifios?
¢Como los trat6?




7 | Entu opinidn, ¢la familia del solicitante es una familia estable y armoniosa?
COMENTARIOS:

8 | ¢Existe algin motivo por el que esta persona no deberia cuidar de nifios?
COMENTARIOS:

9 | ¢El solicitante demuestra un buen juicio con respecto a la supervision y seguridad de los
nifos? COMENTARIOS:

10 | ¢El solicitante demuestra interés y afecto por los nifios?
COMENTARIOS:

11 | ¢El solicitante tiene una correcta comprension de las necesidades de desarrollo individuales
de los nifos? COMENTARIOS:

12 | Complete este espacio con comentarios personales y observaciones.

Firma: Nombre en letra de imprenta:

Fecha: Direccion:

Teléfono: Ciudad, estado, codigo postal:




Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Division of Licensing (Division de Autorizaciones)
Family Child Care (Cuidado infantil familiar)

Enviar a:

Office of Early Childhood-Family Child Care-Application Unit
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, CT 06103

SOLICITUD DE REFERENCIAS

Para la siguiente persona: Que solicita el puesto de:
nombre |:| Cuidador infantil primario en un hogar de cuidado infantil familiar
direccion
ciudad, codigo postal, estado [ ] Cuidador sustituto o asistente en un hogar de cuidado infantil familiar

Responde las siguientes preguntas:

¢Hace cuéanto conoces al solicitante? (;Qué periodo de tiempo?)

¢En qué calidad? (¢familiar?, ;amigo?, ;empleado?, ;vecino?)

¢ Cuanto conoces al solicitante?

¢El solicitante es capaz fisica y emocionalmente de proporcionar cuidados infantiles de
manera responsable?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de proporcionar cuidados infantiles de manera confiable y constante?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de proporcionar comidas y refrigerios adecuados y nutritivos?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de mantener la calma en una situacion de emergencia?
COMENTARIOS:

¢Has observado a esta persona lidiando con comportamientos problematicos de nifios?
¢Como los trat6?




7 | Entu opinidn, ¢la familia del solicitante es una familia estable y armoniosa?
COMENTARIOS:

8 | ¢Existe algin motivo por el que esta persona no deberia cuidar de nifios?
COMENTARIOS:

9 | ¢El solicitante demuestra un buen juicio con respecto a la supervision y seguridad de los
nifos? COMENTARIOS:

10 | ¢El solicitante demuestra interés y afecto por los nifios?
COMENTARIOS:

11 | ¢El solicitante tiene una correcta comprension de las necesidades de desarrollo individuales
de los nifos? COMENTARIOS:

12 | Complete este espacio con comentarios personales y observaciones.

Firma: Nombre en letra de imprenta:

Fecha: Direccion:

Teléfono: Ciudad, estado, codigo postal:




Oficina de la Primera Infancia de Connecticut
Division of Licensing (Division de Autorizaciones)
Family Child Care (Cuidado infantil familiar)

Enviar a:

Office of Early Childhood-Family Child Care-Application Unit
450 Columbus Boulevard, Suite 302
Hartford, CT 06103

SOLICITUD DE REFERENCIAS

Para la siguiente persona: Que solicita el puesto de:
nombre |:| Cuidador infantil primario en un hogar de cuidado infantil familiar
direccion
ciudad, codigo postal, estado [ ] Cuidador sustituto o asistente en un hogar de cuidado infantil familiar

Responde las siguientes preguntas:

¢Hace cuéanto conoces al solicitante? (;Qué periodo de tiempo?)

¢En qué calidad? (¢familiar?, ;amigo?, ;empleado?, ;vecino?)

¢ Cuanto conoces al solicitante?

¢El solicitante es capaz fisica y emocionalmente de proporcionar cuidados infantiles de
manera responsable?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de proporcionar cuidados infantiles de manera confiable y constante?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de proporcionar comidas y refrigerios adecuados y nutritivos?
COMENTARIOS:

¢El solicitante es capaz de mantener la calma en una situacion de emergencia?
COMENTARIOS:

¢Has observado a esta persona lidiando con comportamientos problematicos de nifios?
¢Como los trat6?




7 | Entu opinidn, ¢la familia del solicitante es una familia estable y armoniosa?
COMENTARIOS:

8 | ¢Existe algin motivo por el que esta persona no deberia cuidar de nifios?
COMENTARIOS:

9 | ¢El solicitante demuestra un buen juicio con respecto a la supervision y seguridad de los
nifos? COMENTARIOS:

10 | ¢El solicitante demuestra interés y afecto por los nifios?
COMENTARIOS:

11 | ¢El solicitante tiene una correcta comprension de las necesidades de desarrollo individuales
de los nifos? COMENTARIOS:

12 | Complete este espacio con comentarios personales y observaciones.

Firma: Nombre en letra de imprenta:

Fecha: Direccion:

Teléfono: Ciudad, estado, codigo postal:




REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) PARA PROVEEDORES DE CUIDADO INFANTIL

La seccion 19a-79 de los Connecticut General Statutes (Estatutos Generales de Connecticut), modificados por
la Public Act 19-105 (Ley Publica 19-105), y:

e laseccidn 19a-79-4a de los Regulations for Connecticut State Agencies (Reglamentos de las
Agencias Estatales de Connecticut) exige que, cuando un centro de cuidado infantil se encuentre
operativo, siempre debera estar presente al menos un miembro del personal con certificacidon en
reanimacion cardiopulmonar (RCP). El personal de los programas de cuidado infantil que no
requieran licencia, pero acepten Care4Kids (Programa de Asistencia para Cuidado de Nifios)
también deberda cumplir con este requisito; y

e laseccion 19a-87b-6(c) de los Regulations for Connecticut State Agencies (Reglamentos de las
Agencias Estatales de Connecticut) exige que el solicitante o proveedor del hogar de cuidado
infantil familiar cuente con una certificacién en reanimacion cardiopulmonar (RCP).

La certificacidn anterior debe ser adecuada para todos los nifios atendidos en el programa de cuidado infantil,
debe basarse en una demostracion practica de la capacidad individual para proporcionar RCP y debe ser
emitida por una de las siguientes organizaciones:

e American Red Cross
Comision local 877-287-3327
Centro de capacitacion y apoyo 800-Red Cross/800-733-2767
www.ctredcross.org
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona de 12 afios o mas.

e American Heart Association
Numero local 203-294-0088
Centro de atencion nacional 877-AHA-ACPR
www.Americanheart.org
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

e American Safety & Health Institute
1-800-447-3177
www.emergencycare.hsi.com o customerservice@hsi.com
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

e Maedic First Aid
1-800-447-3177
www.emergencycare.hsi.com o customerservice@hsi.com
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

e National Safety Council
1-800-621-7615 x2336

WWW.NSC.0rg
Nota: Para los fines de RCP, se considera adulto a cualquier persona al inicio de la pubertad.

e Una organizacion que utiliza las pautas para la RCP y la atencidn cardiovascular de emergencia
publicadas por la American Heart Association (AHA) y el International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR). En tales casos, debe haber una confirmacidn por escrito de que la
organizacion sigue dichas pautas.

19/03/2021


http://www.ctredcross.org/
http://www.americanheart.org/
http://www.emergencycare.hsi.com/
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http://www.nsc.org/

OFICINA DE LA PRIMERA INFANCIA DE CONNECTICUT

CURSOS DE PRIMEROS AUXILIOS PARA EL CUIDADO INFANTIL FAMILIAR, 19 de marzo de 2021

***Ten en cuenta lo siguiente: Debes presentar la verificacion de la certificacion vigente de American Red Cross, American Heart Association, National Safety Council,
American Safety and Health Institute, Medic First Aid International o una certificacion vigente basada en un curso de primeros auxilios aprobado antes del 17 de
marzo de 2018 por la Oficina de la Primera Infancia de Connecticut (OEC). Los cursos deben incluir una demostracion practica de su habilidad para proporcionar
primeros auxilios.

PROVEEDORES DE CURSOS DE PRIMEROS AUXILIOS A NIVEL NACIONAL

CIUDAD

ASOCIACIONES SITIO WEB

TELEFONO/CONTACTO

A nivel nacional

American Heart Association

www.americanheart.org

1-888-277-5463

A nivel nacional

American Red Cross

www.ctredcross.org

1-800-733-2767

A nivel nacional

American Safety & Health Inst.

www.emergencycare.hsi.com

1-800-682-5067

A nivel nacional

Medic First Aid International, Inc.

www.emergencycare.hsi.com

1-800-800-7099

A nivel nacional

National Safety Council

www.nsc.org/safety-training/first-aid/courses

630-775-2336

OTROS CURSOS APROBADOS

CIUDAD PROGRAMA NOMBRE DEL CURSO CORREO ELECTRONICO TELEFONO/CONTACTO
Coventry First Aid Training for CT Child First Aid Training for CT Child Care (Capacitacién en https:/ffirstaidct.webs.com/ 860-836-5015
Care (Capacitacion en primeros primeros auxilios para el cuidado infantil en Connecticut) Stephanie Knutson
auxilios para el cuidado infantil goldKnut@yahoo.com
en Connecticut)
Guilford VNA Community Health Care, Inc | First Aid Course for Day Care Providers (Curso de 203-458-4233
primeros auxilios para guarderias infantiles) Laurie Weinberg-Rockwell, R.N.
Guilford Community Nurse Consultant First Aid for Child Care Providers (Primeros auxilios para | bethccnc@gmail.com 203-533-9109

Services (Servicios de
consultoria en enfermeria
comunitaria)

proveedores de cuidado infantil)

Beth Capobianco, RN

Hartford/Revere, MA

Pro Health Care Services, Inc.

First Aid and Safety for Infants and Children (Primeros
auxilios y seguridad para bebés y nifios)
(disponible en espafiol)

ggalindo54@hotmail.com

617-233-6573
Guillermo Galindo

Manchester Programas Manchester CPR First Aid for Child Care Providers & Parents (Primeros manchestercpr@gmail.com 860-474-3734
(RCP de Manchester) auxilios para proveedores de cuidado infantil y padres) Dawn Sinclair
North Nurse Consultants, LLC First Aid for Child Care Providers (Primeros auxilios para | info@nurseconsultantslic.com 860-500-9042

Granby/Ellington

proveedores de cuidado infantil)

Sitio web: NurseConsultantsLLC.com

Robin Young-Cournoyer

Vernon

Eastern CT Health Network (Red
de Salud de Connecticut del
Este)

First Aid For Parents & Child Care Providers (Primeros
auxilios para proveedores de cuidado infantil y padres)

ecrayton@echn.org

860-647-4790
Elizabeth Crayton

Wolcott Heartbeats (Latidos) First Aid Course for Day Care Providers (Curso de sheliaRN1@sbcglobal.net 203-910-2886
primeros auxilios para guarderias infantiles) Sheila Kane
Woodbridge Capasso, Renee A. First Aid Course for Day Care Providers (Curso de 203-387-6260

primeros auxilios para guarderias infantiles)

Renee Capasso



http://www.ctredcross.org/
https://firstaidct.webs.com/
mailto:bethccnc@gmail.com
mailto:info@nurseconsultantsllc.com



