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CALIFORNIA DEPARTMENT OF EDUCATION

CHILD DEVELOPMENT DIVISION
Form CD-9605, (Revised: 02/04)

VERIFICACION DE CAPACITACION:
PADRE, MADRE O CUIDADOR/A QUE ASISTE
A LA ESCUELA O RECIBE LA CAPACITACION

NOTA: Complete este formulario cuande corresponda
y lselo con el formulario, CD-8600.

Escriba la informacién en lstra de imprenta o @ maguina.

FECHA

cuidador/a realice lo siguiente:

INSTRUCCIONES
Para determinar si el nifio/a es elegible para recibir servicios de desarrollo infantil, se requiere que el padre, madre o

1. Complete toda la informacitn solicitada.

2. Una vez completo, envie este formuiario a la escuela u
organizacién donde se recibira la capacitacion o

educacion.

3. Solicite al secretario/a {0 a su representante) que
verifique el plan de capacitacion descrito firmando y

sellando este formulario.

4. Devuelva este formulario a la agencia que
propercionara los servicios de desarrollo infantil dentro

de dos semanas.

AGENCIA

NOMBRE DEL PADRE, MADRE O CUIDADOR/A (apsllide v nombras)

N.° DE TELEFONO

C

CALLE CIUDAD cHDIGO POSTAL
INFORMACION SOBRE LA CAPACITACIONJEDUCACION

NOMBRE DE LA ESCUELA U QORGANIZACION DONDE SE REGIBE LA CAPACITACION/EDUCACION N.* DE TELEFONQ

CALLE ClUDAD CODIGO POSTAL

FECHA DE INICIO DE ESTE PERIODC

FECHA DE FINALIZACION D ESTE PERIODO

FECHA DE FIN ESTIMADA DE LA CAPACITACIONEDUCACION

OBJETIVOS PROFESIONALES O VOGACIONALES

PROGRAMA DE CLASES (si corresponde)

DiA HORA

N.° DE SALON

NOMBRE DEL CURSO

UNIDADES

N @ o ke NS

8.

FIRMA DEL PADRE, MADRE O CUIDADOR/A

FECHA

FIRMA Y SELLO DEL SECﬁETAR'IOIA DE LA ESCUELA U CRGANIZACION

FEGHA




