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Ferha de venimionter MATHEMATICA
Policy Research

Encuesta de Asociaciones

de Cuidado de Ninos

Estudio de Early Head Start-Asociaciones
de Cuidado de Ninos

Esta recopilacion de informacion es voluntaria y se usara para aprender sobre las caracteristicas y la implementacion de Early Head Start -
asociaciones de cuidado de nifios. La carga publica de esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 30 minutos por
respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, reunir y mantener los datos necesarios y revisar la recopilaciéon de informacion.
Una agencia no puede realizar o patrocinar, y una persona no esta obligada a responder a una recopilacién de informacién a menos que
muestre un nimero de control OMB valido. Envie sus comentarios con respecto a esta carga o cualquier otro aspecto de esta recopilacion
de informacion, incluyendo sugerencias para reducir esta carga a [CONTACT NAME]; [CONTACT ADDRESS]; A la atencion de: OMB-PRA
(0970- [XXXX]).

INTRODUCCION

La Oficina de Planeamiento, Investigacion y Evaluacién (OPRE, por sus siglas en inglés) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en la Administracién para
Ninos y Familias (ACF, por sus siglas en inglés) ha contratado a Mathematica Policy Research
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para llevar a cabo un estudio descriptivo de la iniciativa de subvencién para asociaciones de
cuidado de nifios Early Head Start. Como parte de este estudio, estamos encuestando a todos los
concesionarios de asociaciones, incluyendo las agencias representantes a las cuales los
concesionarios han delegado toda o parte de su responsabilidad para el funcionamiento del
programa. También estamos encuestando un subgrupo de asociados de cuidado de nifios.

A usted se le pide completar esta encuesta por su participacién en una asociacién con [GRANTEE
NAME]. Esta encuesta recolectara informacién sobre usted y su [centro/hogar familiar de cuidado
de nifos] y las actividades en las que usted participa con el concesionario de asociacién para
desarrollar asociaciones, mejorar la calidad de los servicios y entregar servicios a los nifios y
familias. Su participacién en esta encuesta es importante y ayudara a ACF a comprender mejor el
panorama hacional de las asociaciones para el cuidado de nifios Early Head Start, incluyendo
informacion sobre las experiencias de los proveedores de cuidado de nifios que participan en
estas asociaciones. La duraciéon de esta encuesta varia para las diferentes personas pero en
promedio no deberia ser mas de 30 minutos. Como agradecimiento, le enviaremos una tarjeta de
regalo de $20 por completar esta encuesta.

A lo largo de esta encuesta, usamos el término concesionario de asociacion para referirnos a la
entidad a la que fue adjudicada la subvencién para asociacion de cuidado de nifios Early Head
Start. Los concesionarios de asociaciones son responsables de asegurar que las mismas
cumplan todos los requerimientos de la subvencidn, incluyendo los Estandares de Desempefio
del Programa Head Start (HSPPS, por sus siglas en inglés). Usamos el término socio de cuidado
de nifios para referirnos a centros locales de cuidado de nifios o a las familias proveedoras de
cuidado de niflos con los cuales se une el asociado concesionario para proporcionar el cuidado
temprano directo y los servicios de educaciéon para niiios y familias. Usamos el término posicion
de asociacion para referirnos a las posiciones disponibles para nifos por medio de
financiamiento proveniente de la subvencién para asociacion.

La participacion en la encuesta es completamente voluntaria y usted puede escoger omitir
cualquier pregunta que prefiera no contestar. Si no estd seguro(a) de como contestar una
pregunta, por favor dé la mejor respuesta que pueda antes que dejarla en blanco. Sus respuestas
se mantendran privadas y se usaran solamente con propédsitos de investigacion. Estaran
combinadas con las respuestas de otros proveedores de cuidado de nifos y no se reportara
ninguna respuesta individual. Aunque no existen beneficios directos para los participantes, su
participacidon nos ayudara a aprender sobre las caracteristicas y ejecucién de las asociaciones de
cuidado de nifios Early Head Start. No se conocen riesgos relacionados con su participacion.

Si tiene algunas preguntas sobre la encuesta, o si prefiere completar la encuesta por teléfono, por
favor comuniquese con xxxx en Mathematica llamando al nimero 1-XXX-XXX-XXXX O por correo
electronico xxxxxx@mathematica-mpr.com. Si tiene algunas preguntas sobre sus derechos como
participante de investigacion en este estudio, puede comunicarse con la Junta de Revisién
Institucional de Nueva Inglaterra (NEIRB, por sus siglas en inglés) llamando al 1-800-232-9570.

Al completar la encuesta y presentar sus respuestas, usted esta confirmando que comprende que
la informacién que proporciona sera mantenida privada y usada solamente con propdésitos de
investigacion. Ademas, usted comprende que sus respuestas seran combinadas con las
respuestas de otros proveedores de cuidado de nifios de forma que no se identifica a ninguna
persona.
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SOBRE SU NEGOCIO DE CUIDADO DE NINOS

Las primeras preguntas son sobre su hegocio de cuidado de nifios, [PARTNER NAME].

PC1. ¢Cual de las siguientes desribe mejor su entorno de cuidado de nifios?
Seleccione una solamente
O Centro de cuidado A€ NIMOS. ........ocuriiiieeiiiiiie e e e e e e e e e e e e 1

QO Hogar familiar de cuidado de NIOS..........ccooiiiiiiiiiii e 2

PC2. Las siguientes preguntas son sobre la capacidad de su [centro de cuidado de nifios /
hogar familiar de cuidado de nifios ].

SI NINGUNA, ESCRIBA 0.

CANTIDAD N

a. ¢Cual es la capacidad total de matricula autorizada de su [CENTRO/ HOGAR
FAMILIAR DE CUIDADO DE NINOS] para todas las edades?

b. ¢Cudl es la capacidad total de matricula autorizada de SU [CENTRO/HOGAR
FAMILIAR DE CUIDADO DE NINOS] para nifios recién nacidos hasta 3 afios?

c. Antes de que la asociacion iniciara, ¢,cuél era la capacidad total de matricula_
autorizada de su [CENTRO/HOGAR FAMILIAR DE CUIDADO DE NINOS] para nifios
recién nacidos hasta 3 afos?

d. Elmes pasado, ¢cudl fue su matricula real en todas las edades?

e. El mes pasado, ¢cual fue su matricula real para nifios recién nacidos
hasta 3 afios?

f.  ¢Cudl es la cantidad total de posiciones de matricula para nifios recién
nacidos hasta 3 afios financiada por medio de la subvencién para
asociaciones de cuidado de nifios Early Head Start (“posiciones de
asociacion”)?

aL]
o]

a[]

o]

PC3a. ¢Cuantos nifios matriculados en posiciones de asociacion recibe actualmente un subsidio

de cuidado de niflos? Su mejor estimacion esta bien.

NINOS

[IF PC3a = DON'T KNOW]
PC3b. Soélo necesitamos su mejor estimacién. ¢ Podria decirnos qué porcentaje de nifios
matriculados en posiciones de asociacién recibe actualmente un subsidio?

POR CIENTO

PC4a. Antes de iniciar la asociacién, ¢cuantos nifios recién nacidos hasta 3 afios recibieron un
subsidio de cuidado de nifios? Su mejor estimacion esta bien.

NINOS
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[IF PC4a = DON'T KNOW]

PC4b. Soélo necesitamos su mejor estimacion. Antes de iniciar la asociacién,¢épodria decirnos
qué porcentaje de nifios recién nacidos hasta 3 afios recibié un subsidio de cuidado de
ninos?

POR CIENTO

Source: New item

[IF CHILD CARE CENTER]

PC5a. ¢Cual es el nimero total de personal para el desarrollo infantil que regularmente cuida a
los nifios recién nacidos hasta 3 afios en su centro? El personal para el desarrollo infantil
incluye maestros, maestros asistentes, y asistentes.

PERSONAL PARA DESARROLLO INFANTIL

Source: New item

[IF CHILD CARE CENTER]

PC5hb. Antes de iniciar la asociacién,¢cuantos empleados para el desarrollo infantil que cuidan a
ninos recién nacidos hasta 3 afios tenian un CDA para bebés/nifos pequenos o
credencialltitulo que cumpla o exceda los requisitos de CDA?

PERSONAL PARA DESARROLLO INFANTIL

Source: New item

[IF CHILD CARE CENTER]

PC5c. ¢Cuantos empleados para el desarrollo infantil que actualmente cuidan a nifios recién
nacidos hasta 3 afnos tienen un CDA para bebés/nifios pequefios o credencialltitulo que
cumpla o exceda los requisitos de CDA?

PERSONAL PARA DESARROLLO INFANTIL

Source: Adapted from the Head Start FY2014 PIR

[IF CHILD CARE CENTER]

PC6. ¢Cual es el nimero total de personal para el desarrollo infantil que regularmente cuida a
nifios recién nacidos hasta 3 afios en posiciones de asociacion?

PERSONAL PARA DESARROLLO INFANTIL

Source: Adapted from Baby FACES

[IF FAMILY CHILD CARE HOME]

PC7. ¢Cuéantos adultos en su hogar familiar de cuidado de nifios trabajan con o cuidan a los
nifos?

ADULTOS

[IF FAMILY CHILD CARE HOME]

PC7a. Antes de que iniciara la asociacion, ¢cuanto personal adulto en su hogar familiar de
cuidado de nifios que cuida nifios tenia un CDA o credencialltitulo que cumpla o exceda
los requerimientos de CDA?

ADULTOS
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[IF CHILD CARE CENTER]

PCs.

Pensando en los [FILL FROM PC6] empleados para el desarrollo infantil que regularmente
cuida a los nifios recién nacidos hasta 3 afios en posiciones de asociacién, por favor
escriba el namero de ellos que tienen cada nivel de titulo. Si un miembro del personal
tiene mas de un titulo, por favor incluya solamente el mas alto. Por ejemplo, si un
empleado tiene un diploma de secundaria y se esta capacitando para un CDA, por favor
cuéntelo bajo la opcidn e (en capacitacion para CDA)

PERSONAL

Graduadol/titulo profesional
Titulo de bachillerato (B.A., B.S.)
Titulo de Asociado en Artes (A.A., AA.S.)

T 9

o

d. Asociado en Desarrollo del Nifio (CDA), o identificacion del estado,
credencial o acreditacion que cumpla o exceda los requerimientos de CDA

e. En capacitacion para CDA

f.  Diploma de secundaria/equivalente

[IF FAMILY CHILD CARE HOME]

PCo9.

Pensando en los [FILL FROM PC7] adultos que regularmente trabajan con o cuidan a los
nifios, por favor escriba el nimero de ellos que tienen cada nivel de titulo. Si un adulto
tiene mas de uno, por favor incluya solamente el mas alto. Por ejemplo, si alguien tiene un
diploma de secundaria y se esta capacitando para un CDA, por favor cuéntelo bajo la
opcidn e (en capacitacion para CDA)

PERSONAL

Graduadol/titulo profesional
Titulo de bachillerato (B.A., B.S.)
Titulo de Asociado en Artes (A.A., AA.S.)

d. Asociado en Desarrollo del Nifio (CDA), o certificacion del estado,
credencial o acreditacion que cumpla o exceda los requerimientos de CDA

T p

o

e. En capacitacion para CDA

f.  Diploma de secundaria/equivalente

Source: Adapted from Baby FACES
[IF CHILD CARE CENTER]

PC10.

Pensando en el personal para el desarrollo infantil que cuida nifios en posiciones de
asociacion, ¢cuantos han dejado el programa desde que usted empez6 a recibir
financiamiento por la subvencion para asociacion?

PERSONAL PARA DESARROLLO INFANTIL
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[IF PC10 DOES NOT EQUAL 0]

De los [FILL FROM PC10] miembros del personal para el desarrollo infantil que dejaron el
programa, ¢se fue alguno...

MARQUE UNO POR LINEA

Sl NO
a. Por un cambio de carrera? 10 00
b. Por una compensacion mas alta 0 mejor paquete de beneficios e 'O

en el mismo campo?

c. Porque fueron despedidos o liquidados? 10 00O
d. Por licencia de maternidad? 10 00
e. Porrazones personales? 10 00
f.  Por alguna otra razén? (especifique) 10 00

Source: Adapted from Baby FACES
[IF CHILD CARE CENTER]

PC11. Desde que usted empezé a recibir el financiamiento por medio de la subvencion para
asociacion, ¢ha dejado el programa el director?
(O T ] 1
(O T N (o TP UPPPPPPT 0
PC12a. Antes de la adjudicacién de la asociacidn, ¢cual era el salario promedio anual del
[personal para el desarrollo infantil cuidando nifios recién nacidos hasta 3
afios/proveedores familiares del cuidado del nifio] en su [centro/hogar de cuidado de
nifios]? Si el pago es por hora, por favor provea su mejor estimacion de salario annual.
Para empleados que trabajan tiempo parcial, por favor use su equivalente a tiempo
completo anual.
SALARIO PROMEDIO ANUAL
PC12b. ¢Cudl es el salario anual actual promedio del [personal para el desarrollo infantil cuidando
ninos recién nacidos hasta 3 afios/proveedores familiares del cuidado Infantil] en su
[centro/hogar de cuidado de nifios]? Si el pago es por hora, por favor provea su mejor
estimacion de salario anual. Para empleados que trabajan tiempo parcial, por favor use su
equivalente a tiempo completo anual.
SALARIO PROMEDIO ANUAL
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PC13a. Antes de la adjudicacion de la asociacidn, ¢cudl de los siguientes beneficios fueron
proporcionados [al personal para el desarrollo infantil cuidando nifios recién nacidos
hasta 3 afios/a los proveedores familiares de cuidado de nifios] en su [centro/hogar de
cuidado de nifios]?

Seleccione todas las que correspondan

O Dias por enfermedad..........ccccoeeieeiiiiiiiiie e e 1
O Dias € VACACIONES. ....cciutiiieiiiiieiiieeeaitee ettt e stbee e ettt e sibe e e e aabe e e sabeeasebeeeesabeeeaneeeees 2
O Feriados PAgATOS. ... ...uuuuiiiiiiiiieiiaa ettt e e e e e e e e e e e e s e s e e e e e e eesana e e aaas 3
O BenefiCios MEAICOS. .......cuiiiiiiiiiiiee it 4
O BenefiCios de PENSION.........uiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e 5
O Tarifas reducidas para matricula para continuar con la educacion...................... 6
N O N Vo T T T S 7
O Otr0 (ESPECIFIQUE)........ceeieiie ettt e e e 99

PC13b.¢ Cudl de los siguientes beneficios se dan actualmente [al personasl para el desarrollo
infantil cuidando nifos recién nacidos hasta 3 afios/a los proveedores familiares de
cuidado de nifios] en su [centro/hogar de cuidado de nifios] por medio de la subvencién
para asociacion?

Seleccione todas las que correspondan

O Dias por enfermMedad............ooiiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e ae e 1
O Dias e VACACIONES. ....cciiueiiirieeiiieeeiieeesatreesaitee e s et e s aine e snre e e e snne e s snneeennnnees 2
I =T =T (o Sl o =T =T [0 1 3
O BenefiCioS METICOS. .......uuiiiiiieeiiiii ettt e e e e e e annneees 4
I 1Y o Tt T [0 TS0 (=T o 1= 1<) o] o 5
O Tarifas reducidas para matricula para continuar con la educacion..................... 6
I N 0T T Lo J PP PPPPRPT TP 7
O Oro (ESPECITIQUE).........coueiiiuiiiiii ittt 99

DRAFT 7



Source: National Survey of Early Care and Education
PC14. Por favor proporcione las horas que su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] estuvo
abierto para los nifios la semana pasada, iniciando el pasado lunes.

SI NINGUNA HORA, POR FAVOR ESCRIBA 0

HORA INICIO HORA FINAL NO SE
a. lunes..........ii | ]| Am Pm ]| Am pm o]
D, MAMES.......covrrrrrrrrerereeereeeen |1t || v pu I T I PV VR
C. MIGICOIES.corvrrrrrrrrrrresrrrrnen L1t | v em Ll _Jamew ol
0. JUEVES.oooroereeeeseee e | || Av pm I S T N PV VR
€. VIEIMES.....ovviviiirieiiriinenan, [ T I Y ||| | am pu ol
£, SADAAO...cvorrrereeeen | L] Aw pu I R B PV
g. OMINGO.....ccvvvvrreererereeeeeeee Ll )| A e I Y I B PV

PC15. Pensando en antes que la asociacidn iniciara, ¢cual de las oraciones describe mejor
cémo las horas que el [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] estaba abierto para
los nifos se comparan con el horario actual?

Seleccione solamente una

O Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] estaba abierto para nifios
mas horas por semana antes de que iniciara la asociacion ..............cccccccvvevvennn.. 1

O Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] estaba abierto menos horas
por semana antes de que iniciara la asoCiacion.........cccccccceeeeiieeeeeeeeiiiee e, 2

O No ha habido cambio en las horas por semana que mi [centro/hogar
familiar de cuidado de nifios] esté abierto para l0S NIAOS............cccveeeiiiiiiieeennns 3

Source: National Survey of Early Care and Education
PC16. ¢Cuantas semanas por afio su [centro/hogar familiar de cuidado de nifos] proporciona
cuidado para nifios menores de 3 afios?

SEMANAS
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PC17. Pensando en antes que la asociacidn iniciara, ¢cual de las oraciones describe mejor las
semanas por aiio que su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] cuidé a nifios
menores de 3 afios se comparado con las semanas actuales?

Seleccione solamente una

Q Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] proporcioné cuidado para
nifios menores de 3 afios mas semanas por afio antes de que iniciara la
ASOCIACION. ....iiii e e e i ettt e e e e e e et e e e e e et e——eereeeeaaaeaeeaeeeaaaanranbraabraa e aaaaae 1

O Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] proporcion6 cuidado para
nifios menores de 3 afios menos semanas por afio antes de que iniciara la
2 KT o Tt T o PP SRR PPPPP 2

QO No ha habido cambio en las semanas por afio que mi [centro/hogar
familiar de cuidado de nifios] proporcion6 cuidado para nifios menores de

Source: National Survey of Early Care and Education
PC18. ¢Permite su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] que los padres usen horas de
cuidado variadas cada semana?

Seleccione solamente una

QO S, 8 SU CONVENIEINCIA. . .eeiuttieiiiiie et ettt e ittt ettt e s kbt e e s beeesbbe e e s e nnennneees 1
O Si, de un grupo de OpcioNES ProgramMadas ..........cceeeeveeeriureeaiuiieeanreeeeeeaaaaaaaans 2
O Si, més alld de un nimero MiNIMO de NOras..........ccoiiieiiiieen i 3
L T o 0
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ACTIVIDADES PARA EL DESARROLLO DE ASOCIACIONES

Ahora, nos gustaria saber como usted particip6 en la asociacion con [PARTNERSHIP GRANTEE]
y el desarrollo y contenido de su acuerdo de asociacion.

Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study
PD1. ¢Como supo sobre la oportunidad de la subvencidén para asociacion del cuidado de nifios
de Early Head Start?

Seleccione todas las que correspondan

O Asociacion anterior con el concesionario para ayudar a nifios y familias ............ 1
O Solicitud competitiva para el proceso de propuesta (RFP)......ccccoevvviiiviiiiiiiinnnns 2
O Proceso de planeamiento COMUNITANIO.........ccceirirriiee it et 3
O Discusion iniciada por [PARTNERSHIP GRANTEE]........cccooviiiiiiiiiie e 4
O Discusion iniciada por usted 0 SU OrganiZacion.............ceeeviiiieeeeieeeeeieeeeiieeeieeennns 5
O Consulta con el consejo de planeamiento local ..............ccccovviviieieiiiiie e, 6
O Consulta con un recurso y referencia local de cuidado de nifios (CCR&R)......... 7
O Consulta con un administrador estatal o local del sistema de calificacion de

la calidad y mejora (QRIS).... . iueeiiiiiaeeaie ittt e e 8
I @ (oW (=2 o 1=Tot] 1o 1 =) I 99

Source: New item
PDla. ¢Cuando supo usted sobre la oportunidad de asociarse con [PARTNERSHIP GRANTEE]
para la subvencién para asociaciéon?

Seleccione solamente una
O Antes o durante el proceso de escritura de la subvencion..............cccceeeeveivnnnns 1

O Después de que el concesionario de asociacion recibié la adjudicacion............. 2

Source: New item
PD2. ¢Tuvo alguna experiencia colaborando con [PARTNERSHIP GRANTEE] antes de la
subvencion para asociacion?

Seleccione todas las que correspondan

O Si, una asociacion previa para servir a nifios y familias de Head Start/Early

L [ T= Lo IR - Vg S 1
O Si, parte de un grupo colaborador de la comunidad............ccccccvvvveiiiinnieenneennnnn. 2
O Si, participé en capacitaCion CONJUNTAL...........uuuuiieriiereeeeeeereeiiisiiinnirrnrrererreeaaeaenns 3
I YR o1 (= W (XS] 01T o [1[=) S 99
0 o PP 0
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[IF PD2 = 1]

PD2a. Antes de esta subvencidén para asociacidn, ¢por cuanto tiempo fue socio con
[PARTNERSHIP GRANTEE] para proporcionar servicios a los nifios y familias de Early
Head Start/Head Start?

Seleccione solamente una

QO MENOS AE L A0 . ..eueeeiieiiiiii ettt a e e e e aeaas 1
(O T B o = - 1 [0 TSP PPTR PRI 2
(O T B o - B 1 [0 J P PRTR PP 3
O MAS A 5 AM0S. ...eiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e 4

[IF PD2 = 1]

PC2b. Con respecto a los servicios proporcionados a los nifios y familias de Early Head
Start/Head Start antes de esta subvencidon para asociaciéon, i mantuvo usted un acuerdo
formal con [PARTNERSHIP GRANTEE]?

[IF PD2 = 1]
PD2c. ¢Le proporcioné el consecionario fondos para pagar los servicios proporcionados por
medio de la asociacion?

Source: Adapted from the Evaluation of the Early Learning Initiative

PD3. Aparte de [PARTNERSHIP GRANTEE], ¢colabora usted con otros proveedores de cuidado
de nifios en la comunidad? Por ejemplo, ¢trabaja usted junto con proveedores de
servicios en la comunidad para dar capacitacién al personal, compartir informacién sobre
clientes, desarrollar materiales del programa, compartir costos o coordinar referencias?
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Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study, Child Care Partnership Questionnaire; | PIECE Study, Early
Childhood Education Management Survey

PD4. (Qué factores le motivaron a participar en la subvencion para asociacién?

Seleccione todas las que correspondan

O Mejorar la calidad de la educacion y cuidado para nifios e infantes.................... 1
O Aumentar el acceso de las familias a cuidados de dias completos o por un

afio COMPIELO ANUAIES. .. ...t 2
O Cumplir mejor con las necesidades del cuidado de nifios de familias (tales

como ubicacién, horas y tipo de cuidad0)..........ocueeiiieieiiiieiiiie e e e 3
O Aumentar el acceso de las familias a servicios completos...........cccoevveeriiieeeennnn. 4
O Aumentar la continuidad del cuidado de Nif0S.........ccc.uuiiiiiiiiiiiiie e 5
O Ganar acceso a nuevo financiamiento y Otr0S rECUISOS. ........cccovvviieeeeriiiineeeennnnns 6
O Usar los recursos mas eficientemente.......cccuvveiiiiiiiii e 7
O Unirse a otros recursos de cuidado temprano y educacién en la comunidad...... 8
O Mejorar el acceso a la capacitacion para el personal...........ccccccoovvviiieieieeeeeenennn, 9
O Mejorar la compensacion del Personal.............ooovieeeieiiiiiiiee e 10
O Mejorar las credenciales del personal............cccveeveeiiiieeeeein e 11
O  MeJOrar € CUMTICUIO. .. ..eii ittt e e e 12

[IF AT LEAST 2 OPTIONS IN PD4 ARE SELECTED]

PD4a. A continuacidn estan los factores que indic6 como motivadores a participar en la
subvencion para asociacion. Por favor califique estos factores en orden de importancia,
donde 1 indica el mayor motivador.

PROGRAMMER:

INSERT TABLE THAT LISTS ALL ITEMS = YES FROM PD4, TABLE SHOULD
HAVE A FUNCTION THAT ALLOWS FOR RANK ORDERING OF ITEMS, WITH
1 BEING OF HIGHEST PRIORITY AND N OF LOWEST PRIORITY.
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Source: Head Start/Child Care Partnership Study
PD5. ¢Tiene usted un acuerdo de asociacién por escrito en vigor con [PARTNERSHIP

GRANTEE]?

Seleccione solamente una

O Si, existe UN aCUEIIO BN VGO ......cciiiieeeeeeiieeiieiiiiiiieeeeeereeeeeee e e e s s s snsenneeereeeeeeeeeeees 1

Q AUN Nno, pero el acuerdo €Sta €N PrOCESO........uuurirrirerrriieeeeeeeieaiiaseeeeerernianeeeeeeanes 2

(O T o PP 0
[IF PD5 = 1]

Source: Head Start/Child Care Partnership Study
PD5a. ¢Como se desarroll6 el acuerdo de asociacion en vigor con [PARTNERSHIP GRANTEE]?

Seleccione solamente una
O [PARTNERSHIP GRANTEE] desarroll6 el acuerdo de asociacion sin

aporte de mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios]..............ccccccivvvieieennnnn. 1
O [PARTNERSHIP GRANTEE] desarrollé el acuerdo de asociacion y mi
[centro/hogar familiar de cuidado de nifios] proporciond aporte.......................... 2

O El acuerdo de asociacion fue desarrollado conjuntamente por
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[IF PD5 = 1]

Source: New item

PD6. ¢Cuales de los siguientes componentes estan incluidos en el acuerdo que usted tiene
vigente con [PARTNERSHIP GRANTEE]?

Seleccione todas las que correspondan

O Una declaracion de los objetivos de la asociacion..............cccccvvvveeeeeeeiieeeeceeeennnn, 1
O El nimero de nifios y familias a ayudar en la asociacion............ccccecvvvereeiiieennnn 2
O El nimero de nifios a ser atendidos en la asociacién que reciben

subsidios de cuidado de NIADS. .......uiiiiiiiiie et 3
O Informacion sobre procedimientos para reclutamiento y matricula..................... 4
O Los procedimientos de inicio y continuos para llenar las posiciones de

=0 Tox - Tod [ | USROS 5
O Los criterios de elegibilidad para las posiciones de asociacion...............cccoeee..... 6
O Las acciones que los socios tomaran para cumplir los objetivos

especificados €N €l ACUEBIUO..........c..uuiiiiiiiiieei e re e e e e e e e e e e eaneeen 7
O Losrolesy responsabilidades especificas de los socios para cumplir con

los Estandares de Desempefio del Programa HeadStart (HSPPS)..................... 8
O Las mejoras de salario para maestros/personal........ccccccceeeeeiiiiiieiieiiiienie e 9
O La cantidad y propdsito de los fondos que se van a proporcionar....................... 10

O La capacitacion y asistencia técnica a ser proporcionada o dispuesta por el
concesionario de asociacion para los socios del cuidado de nifios..................... 11

O Los materiales y suministros a ser proporcionados por el concesionario de
asociacion para los socios del cuidado de NifOS..........cccuvveeeiiieeviiiiin e, 12

O Una declaracion de los derechos de cada parte incluyendo el derecho de
terminar €1 QCUEKIUO. ...ttt e e s 13

[IF PD6 = 10]

Source: New item

PD6a. ¢Especifica el acuerdo el monto del financiamiento que su [centro/hogar familiar de
cuidado de nifios] recibira por aiio de [PARTNERSHIP GRANTEE] ?

(@ T ] (TP 1
L T\ [ TR 0
[IF PD6 = 10]

Source: New item
PD6b. ¢Especifica el acuerdo el monto del financiamiento que su [centro/hogar familiar de
cuidado de nifios] recibira por nifio por afio de [PARTNERSHIP GRANTEE] ?
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ACUERDOS DE FINANCIAMIENTO DE LA ASOCIACION

Las siguientes preguntas son sobre los acuerdos de financiamiento entre usted y [PARTNERSHIP

GRANTEE].
PFl1. ¢Recibi6 usted fondos iniciales de [PARTNERSHIP GRANTEE] al inicio de la asociacion
ademas del monto de financiamiento que usted recibe por nifno?
(O T ] T 1
(O T N (o J OO PSP UUUPPPTPTR 0
[IF PF1 = YES]
PFla. ¢Cual es el monto de los fonods iniciales que usted recibié de [PARTNERSHIP GRANTEE]
al inicio de la asociacion? Su mejor estimacion esta bien.
FONDOS INICIALES RECIBIDOS
[IF PF1 = YES]
PF1b. ¢Ha usado usted los fondos iniciales recibidos de [PARTNERSHIP GRANTEE] para alguna

de las siguientes:

Seleccione todas las que correspondan

O ¢Administracion y gastos generalesS?...........ooovcccviiiiiiiiiiiee e eeeeien e e e e eaees 1
O ¢Capacitacion del personal y desarrollo profesional?...........cccvvveeeiiiiieeneeiicinnnns 2
O ¢Materiales, suministros, MUebles Y eqUIPO?.........coieiiiiiiiiiiiieeeee e e eeanes 3
O ¢Salarios mejorados y/o beneficios para el personal?...........cccccceviiiiieeeiniiinnnns 4
O  (OtrOP(ESPECITIQUE). ...ttt 99

Source: New item

PF2. ¢Cuanto recibe su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] por afio de [PARTNERSHIP
GRANTEE]? Su mejor estimacion esta bien.
POR ANO
PF3. ¢Cual es el monto del financiamiento por nifio en una posicién de asociacién recibido por
aio de [PARTNERSHIP GRANTEE]? Su mejor estimacién esta bien.
POR ANO
PF4. (Recibe su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] el mismo monto de financiamiento
cada mes de [PARTNERSHIP GRANTEE]?
O EImismO MONtO CAUA MES.......ccceiiiiiiiiiieiei e e rr e e e e e e e e e e e e e s 1
O  Un monto diferente Cada MeS........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e eeeees 2
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[IF PF4 = 2]
PF4a. ¢Cuadles son las razones por las que su financiamiento de [PARTNERSHIP GRANTEE]
varia cada mes?

Seleccione todas las que correspondan

O NifoS de diferent@s EUAUES. ........coevuieiee e e ees 1
O RECIDO A& SUDSITIO. ... iiee ittt e e e e e e et e e aaa e 2
I N @ (= W (=2 0= 107 o 1 =) I 99

PF4b. ¢Cuanto recibe su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] por mes de
[PARTNERSHIP GRANTEE] (en promedio si el monto mensual varia)?

POR MES

Source: New item

PF5. ¢Recibe usted pago de [PARTNERSHIP GRANTEE] por cada posicién de asociacion que
no esta ocupada ?

Seleccione solamente una

QO Si, hasta que la posiCiON StE OCUPAAQ@..........cceeeeiieiiiciiiiinieeeie e e e e e e e e e e e 1
O Si, por un plazo de tiempo IMItAO...........veeiieiiiiiie e 2
(O T N (o J T TP TR P POPPPPPPTRN 0

[IFPF5=1,2]
Source: New item

PF5a. ¢Es el monto pago por [PARTNERHSIP GRANTEE] por cada posicién que no esta
ocupada...

Seleccione solamente una

O Igual al monto por una posicién de asociacion ocupada? .........c.cccccvveeeeriiiinnnnns 1
QO Menos del monto otorgado por una posicidn de asociacion ocupada?................ 2
QO OLr0 (ESPECITIGUE)......eeeeeee ittt e e e e e e e e e e e 99

Source: New item

PF6. Si un nifo en una posicion de asociacion pierde el financiamiento del subsidio, ¢recibe su
[centro/hogar familiar de cuidado de nifios] fondos de [PARTNERSHIP GRANTEE] para
compensar dichos fondos?

QO Si, durante la totalidad del tiempo que el nifio esta matriculado.......................... 1
Q Si, por un periodo de tiempo MItadO.........eeeviieeeiiiiii e, 2
(O T o U 0

[IFPF6=1,2]
Source: New item

PF6a. ¢Compensa el monto de fondos recibidos de [PARTNERSHIP GRANTEE] los fondos de
subsidio perdidos?

Seleccione solamente una

QO Los fondos compensan completamente los subsidies perdidos.......................... 1
QO Los fondos compensan parcialmente los subsidies perdidos..............c.ccceevennnnn. 2
QO Otra (ESPECIFIQUE).......cee ettt ettt a e e as 99
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Source: New item
PF7. ¢Recibe su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] fondos adicionales de alguna otra
fuente para compensar el costo del cuidado de nifios en posiciones de asociacién?

[IF PF7 = YES]:
PF7a. ¢Cuales son las otras fuentes de financiamiento?

Selecciona todas las que correspondan

O Subsidios pagados por el gobierno estatal o distrital

(comprobantes/certificados, contratos estatales)...........coooiiiiiiiiiiieiiiiieieeeeeeeeeen 1
O Fondos del Programa de Alimentos para Cuidado de nifios y de Adultos........... 2
O Financiamiento preescolar del estado...........cccooviiiiiiiiiiii e 3
O Otros foNdoSs (ESPECIIQUE)..........ueeeeeiiiiiie it 99

[FOR EACH ITEM PF7A = YES]:
PF7al. En promedio, ¢cuantos fondos se asignan para esta fuente cada mes? Su mejor
estimacion esta bien.

DOLARES ASIGNADOS

Source: New item (adapted)

PF8. Aparte de los fondos iniciales y fondos recibidos por posiciones de asociacion, ¢ha
recibido su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] fondos adicionales de
[PARTNERSHIP GRANTEE] para:

Seleccione todas las que correspondan

O Administracion y gastoS gENEIAIES.........uuuuuiieieireeeeeeiie it eeeeeaea e eeaeene 1
O Capacitacién del personal y desarrollo profesional..............ccccccvvvvieiieiiieeeeeeeennnnn. 2
O Materiales, suministros, muebles y equipo (no cuente items que el

concesionario de la asociacion compré en su nombre)...........cccccceeeeieeeeeiiiennenn. 3
O Salarios mejorados y/o beneficios para el personal.............ccccccvvvieeieeeieeeeceninnnnn. 4
O No se han recibido fondos adiCioNales..............cooeiiiiiiiiiiiiiiiii e 0
O OLtr0 (ESPECITIQUE).......cceeeeiieeeeee ettt 99

[FOR EACH ITEM PF8 = YES]
PF8a. ¢Cuantos fondos recibe usted para este propodsito?

DOLARES
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ACTIVIDADES DE MEJORAMIENTO DE CALIDAD

Las siguientes preguntas son sobre actividades para la mejora de la calidad que usted tiene
acceso por medio de la asociacion con [PARTNERSHIP GRANTEE] para apoyar la entrega de
cuidado de nifios de alta calidad para bebés y nifios pequeiios.

Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study

QI1. En su asociacion, ¢tiene usted algun documento escrito que especifique lo que su
[centro/hogar familiar de cuidado de nifios] necesita hacer para cumplir con los
Estandares de Desempefio del Programa Head Start (HSPPS)?

[IF QI1 = YES]
Qlla. ¢Fue desarrollado este documento con aporte de [PARTNERSHIP GRANTEE] y su
[centro/hogar familiar de cuidado de nifios]?

Source: New item
Ql2a. ¢Harecibido orientacién sobre Fondo de Desarrollo y Cuidado Infantil (CCDF)/las hormas
de subsidio?

[IF Ql2a = YES]
Ql2al. ¢Qué temas incluyé la orientacién ?

Seleccione todas las que correspondan

O 1= o1 o F= o PSSR 1
O Documentacion o mantenimiento de registros ........ccccveeeeeeieeeeeeeieiiiiice e e 2
O REEMDOISO. .. ..iieiiiiiie ittt as 3
I R O T = Vo [0 1 T PP PRI 4
O PoOIitICaSs d€ ASISTENCIA. ........vvieiiiiee ittt 5
O Otro (ESPECITIGUE).......ueeeieiiiiiiie ettt 99

Source: Adapted from qualitative interview questions from the Study of Community Strategies for Infant-Toddler Care
QI2b. ¢Ha recibido usted orientacion sobre la ejecucién de HSPPS?
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[IF QI2b = YES]
QI2b1. ¢Qué tipo de orientacion recibi6?

Seleccione todas las que correspondan

I I T o F= Tod] - Tox (o o FO PP 1
O MaterialeS @SCIIOS. ..cciiiiieieie ittt e e e e e e e e e e e e eenana e e eas 2
O Observacion de salén de clase y retroalimentacion............ccceevvcvveeeeesicivvnnnnnnnns 3
O Entrenamiento €N €l JUQAr.........cooeiiiiiiiiiiicceee e e 4
[ O @ (o (=2 =107 o 1 =) I 99

Source: New item

QI3. ¢Como calificaria la ejecucidon de HSPPS de su [centro/hogar familiar de cuidado de
ninos]?
Seleccione solamente una

O Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] cumplié los HSPPS antes de
participar en la subvencidn para asoCiacCion............cueeeeeeieeieeeeeeeeeeeiie e eeeeeeaean. 1

QO Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] actualmente cumple los

QO Mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] ya cumple la mayoria de
HSPPS y estamos esforzandonos para cumplir todos los estandares................. 3

O Creo que sera dificil para mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios]
cumplir los HSPPS, pero estamos esforzandonos para cumplir tantos
COMO SEA POSIDIE. ...t 4

O Creo que sera dificil para mi [centro/hogar familiar de cuidado de nifios]
cumplir los HSPPS y, como resultado, no estamos tratando de cumplir
t0d0S 10S ESTANUAIES. .....cciiiiiiieiiei it e e e e e e e e e e e aaaaanas 5

Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study

Ql4. Por favor indique si alguna persona de [PARTNERSHIP GRANTEE] realizé alguna de las
siguientes actividades en su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] desde que se le
adjudicé la subvencion para asociacion:

Seleccione todas las que correspondan

O Observar [al personal/proveedores] para evaluar Su practiCa..........ccccceveeeeeeeeenn. 1
O Reunirse con [el personal/proveedores] para suministrar retroalimentacion

CON respecto a SuU Practica para ENSEAAT...........ccvvvieeeiiiiie e e e e e e e e 2
O Reunirse con [el personal/proveedores] para discutir cémo enlazar el

curriculo a las necesidades de desarrollo de 10S NIfOS............ccccveeiviiieiiiiieeeee, 3
O Discutir con [el personal/proveedores] estrategias para asegurar que la

practica para ensefiar sea adecuada para el desarrollo ..........cccccceeeiveeeiiiiinnnnn... 4
O Discutir con [el personal/proveedores] las estrategias para asegurar un

AMPlIO CUITICUIO. ... e e e e e eaaeees 5
O Discutir con [el personal/proveedores] estrategias para asegurar el apoyo

emocional y de comportamiento adecuado para el desarrollo ............ccccevvvvnnnn.. 6
O Revisar los planes de las lecciones [del personal/ de los proveedores] .............. 7

O Revisar la informacion del programa para ver cémo le va al [centro/hogar
familiar de cuidado de nifios] con respecto a metas y objetivos especificos....... 8
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O [IF CHILD CARE CENTER] Reunirse con el director de este centro de cuidado
Lo L= 01T o PP
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Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study

QI5.

¢Le deja [PARTNERSHIP GRANTEE] usar los fondos de la asociacion para cualquier
propodsito que usted cree necesario o estan los fondos destinados para propdsitos
especificos?

Seleccione solamente una
O Cualquier cosa que PENSAMOS NECESANA ...vvvreririiieeeeeeeeiiaaaeietieeeeeeien e e eeeeeeennns 1

QO Destinados para propdsitos €SPecCifiCOS........ccceeviviiiiiiiiiiieeeeee e 2

Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study

Q6.

Aparte de los fondos recibidos de [PARTNERSHIP GRANTEE], ¢ ha proporcionado
directamente el concesionario los siguientes equipo y suministros para su [centro/hogar
familiar de cuidado de nifios]?

Seleccione todas las que correspondan

O EStantes para lIr0S.......c.uueeiiiiiiiiiiie it 1
O Juegos de nifios U Otro equipo para EXLEIOIES. ... ....ccueiiirreieeiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeennes 2
O MeESAS Y SIllAS.......eeeiiieiiiiiii et 3
O Cunas y/0 CamMbBIAAOIES........coiiiieeiiie i 4
O Papel u otro suministro de OfiCiNa........ccccciuriiiiiiiriiie e 5
O Materiales del CUITICUIO. .......uiiiiiiiiiie e e e e e e e e eees 6
O Materiales para eValUBCIONES...........coiiuuuuuiiiiiieiiiee e e eaeees 7
O  SUMINISIIOS PAIA BITES. ..ciiiiiiiiiiiee ittt e ittt e et s e e e e e e e e e e eeeeaaeeeas 8
O Juguetes y/o materiales para “JUgar @ SEI™.........ooeuiririieieriiiiiiee e itiieeeesssbeeenennees 9
0 O o T 1 10
O Tecnologia de la informacién (tales como computadoras, acceso a internet

0 “software” de administracion de Programas)...........eeeeeeeeeeeeeeieiiiiciernnrneeeeerennnn.s 11
| N @ (o (=2 =101 o =) 99

Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study

Ql7a. Antes de la subvencidén para asociacion, ¢en cual de las siguientes oportunidades de
desarrollo profesional particip6 usted o el personal de su [centro/hogar familiar de
cuidado de nifios]?

Seleccione todas las que correspondan

0 O 1= 1= S P 1

O Capacitacion individualizada............cccuvieiiiiiiiieee e 2

O Entrenamiento, orientacion, CONSUIA...........ccoeiiiiiiiee i 3

[ O o F= (ol = Vo (o] a TN =T o 1 11 L= TSP 4

O OLro (ESPECITIGUE).........eeieiiieeiiie ettt 99
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Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study

QI7b.

Desde el inicio de su participacién en la subvencién para asociacion, ¢le proporcioné
[PARTNERSHIP GRANTEE] las siguientes oportunidades de desarrollo profesional al
personal de su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios]?

Seleccione todas las que correspondan

O Talleres en el concesionario de aSOCIACION ............eeeeeiiiviireesiiiiieeeessiireeeeeseannes 1
O [IF cHILD CARE CENTER] Talleres en el centro de cuidado de nifioS...........ccevveeennees 2
O Capacitacion iNdividUualiZada...............oeeeiiiiiiie et 3
O Entrenamiento, orientacion 0 CONSUIA...........coiiiiiieeiiiiiiie e 4
O Capacitacion €N liNEa.........cccuuiiiiiiiiiiiie e e e e 5
O Otr0 (ESPECITIQUE)........cee ettt et a e e e e b 99

Source: New item

QIs.

Q9.

Bajo esta subvencién para asociacion,¢le proporciona [PARTNERSHIP GRANTEE]
oportunidades para obtener alguno de los siguientes?

Seleccione todas las que correspondan

O Asociado de Desarrollo del Nifio (CDA)......cooiiiiiiiiie ittt 1
O Certificacién, credenciales o licencia otorgada por el estado que cumple o
excede los requerimientos de CDA ........oooii i 2
Titulo de Asociado de ArteS (A.A., ALA.S.) it 3
Titulo de bachillerato (B.A., B.S.)....uuiiiieiiiiiie i 4

Por medio de la asociacién, ¢recibe usted financiamiento para el personal de su
[centro/hogar familiar de cuidado de nifios] para tener tiempo libre para participar en
capacitacion? Esto puede incluir pagar sustitutos mientras usted u otro miembro del
personal estéa participando en la capacitacion?

Source: National Survey of Early Care and Education

QI10.

¢Tiene su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] una calificacion general de calidad
(por ejemplo, basada en los estandares relacionados con acreditacién, reembolso
escalonado o algun otro sistema de calificacion de calidad)? Una calificacién de calidad
refleja los estandares adicionales y mas altos que aquellos necesarios para obtener la
licencia.
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[IF QI10 = YES]
QI10a. ¢Cual agencia o grupo le dio su calificacién de calidad?

Seleccione todas las que correspondan

O Asociacion Nacional para la Educacion de Nifios Pequefos..........ccccoocceeieiinnnnnn. 1
O Asociacién Nacional para el Cuidado Familiar de Nifi0S.............ccccccvvvvviiireeneennnn. 2
O Evaluacion de Calidad y Sistema de Mejora del cuidado de nifios local o

LS ez Le= L (@124 S TP 3
O Recursoy referencia local de cuidado de nifios (CCR&R)........covvuveeieeiiiiieieennnn. 4
O Agencia de cuidado de nifios local 0 estatal.................ccccciiiiiieeieeccce e, 5
N @ (= W (=2 o =Tot] o 1 =) F 99

Source: New item

QI11. Para cada uno de los siguientes, por favor indique si ha accedido a formacion o asistencia
técnica sobre este tema. Puede haber accedido a formacién o asistencia técnica a través
del Centro Nacional de Asociaciones de Early Head Start (NCEHS-CCP) o de otra fuente.
Ejemplos de otras fuentes incluyen centros nacionales financiados por la Oficina de
Cuidado de Nifos (OCC) ylo la Oficina de Head Start (OHS); y consultas con especialistas
regionales, recursos de cuidado de nifios y organismos de referencia, o administradores
de calificacién de calidad del estado y de sistemas de mejoramiento.

[FOR EACH RESPONSE = YES]:
Ql11a. ; Accedi6 usted a capacitacion y asistencia téchica de NCEHS-CCP o de alguna otra

fuente?
Qllla.
Ql11. Accedio a informacion de...
CAPACITACION Y CORRESPONDAN
ASISTENCIA TECNICA
EN ... NCEHS-CCP OTRA FUENTE
a. Establecer acuerdos de asociacion 10 1O 20
Mantener relaciones efectivas con socios 10 10O 20
c. Comprender Fondos de Cuidado y Desarrollo
Infantil (CCDF)/normas de subsidio 10 10 20
d. Aprender estrategias para cumplir los HSPPS 10 10 20
e. Coordinar recursos 10 10 20
f.  Otro (especifique) 10 10 20
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SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

Ahora quisiéramos saber cémo trabaja con [PARTNERSHIP GRANTEE] para proporcionar
servicios a nifios y familias matriculados en posiciones de asociacion.

Source: Adapted from Baby FACES
FS1. ¢Cuales son las principales formas en las cuales usted recluta familias para las
posiciones de asociacion?

Seleccione todas las que correspondan

O Referencias del concesionario de asoCiaCiOn..............oociiiiiviiniieieeeiiineeeeeeeeiennns 1
O Referencias de agencias de la comunidad/SOCIOS.........cccccuvrrieeeeereeeiiiie e eeeeennnnnn 2
O Referencias de una agencia de Referencia y Recurso de Cuidado de

NIFOS (CCRER).....etiiiieiitiii et e e ettt e e e s e e e e e st e e e e e e sbbaeaeee s 3
O Recomendacion PErSONAL...........coiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeee e e ee e e e e eeaaa e 4
O Esfuerzos que hace su personal por extender los servicios en la

[o70] 1 418 ] 1o F= o IR 5
O Publicidad local, como volantes, anuncios en el periédico o espacios en la

7= 16 0 TP P PP 6
O Sin necesidad de rECIULAT..........oiiiieiii e e 7
O Otr0 (ESPECITIGUE)........eeeeeiieiie ettt s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 99

Source: Adapted from Baby FACES
FS2a. Antes de su participacion en la subvencion para asociaciéngétenia su [centro/hogar
familiar de cuidado de nifios] una lista de espera para posiciones bebés/nifios pequefios?

FS2b. ¢Tiene su [centro/hogar familiar de cuidado de nifios] actualmente...

Seleccione solamente una

O Una lista de espera solamente para posiciones de asociacion?.........ccccceeeevvennen. 1
QO Una lista de espera para bebés/nifios pequefios pero no para posiciones

(o LI TS0 Tox T T (oo TP RRP 2
Q Una lista de espera para posiciones de asociacion y bebés/nifios

pequefios que no estan financiados a través de la asociacion?.............ccccvven.... 3
(O I N[ I 11T a1 1) o= W [ =Ty =T - U 0

Source: Adapted from Baby FACES
FS3. Antes de su participacion en la subvencion para asociacién, ¢tenia usted un sistema
formal para priorizar la matricula con base en riesgos o necesidades familiares?
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[IF FS3 = YES]
FS3a. ¢Cuales factores fueron considerados al priorizar la matricula?

Seleccione todas las que correspondan

O EmMpleo de tutOreS/PAdreS........cuiieieeee e ettt e e s e s e eaeees 1
O Elegibilidad del Fondo de Desarrollo y Cuidado Infantil (CCDF)..............ccccuue. 2
O Recibo del Fondo de Desarrollo y Cuidado Infantil (CCDF)...........c.uuvvieieieieennnn. 3
O Necesidades especiales del Nif0...........cuiiiiiiiiiiiii e 4
O Numero de nifios en la familia..........cooooueieiiiiiie e 5
O Madre adOlESCENTE. ......coie ittt a e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 6
O PAAreS SOIEIOS. ...ceiiiiiiiiiii ettt e st a e e e e e e e e e e e e eeeeas 7
O Aprendizaje €n dos idiOmMas...........coeiiiiiiiiiiiiiiiie e 8
O Prestaciones SOCIaleS/TANF . ...t 9
O Salud MENTAL.....ceiiiiie e e s 10
O Violencia famlIar...........cooeeeeiie e 11
O USO dE SUSTANCIAS. .......evreeiies ittt s ettt et s et e s e e e s e e e e s e e e e e e e s 12
O OLro (ESPECITIGUE).........eeieiiiiie ettt e e e e e 99

[IF FS3 = YES AND AT LEAST 2 OPTIONS ARE SELECTED]

FS3b. A continuacidén estan los factores que usted identificé para priorizar la matricula antes de
la subvencién para asociacién. Por favor clasifique estos factores en el orden en el cual
fueron priorizados siendo 1 la prioridad més alta.

PROGRAMMER:

INSERT TABLE THAT LISTS ALL ITEMS = YES FROM FS3A, TABLE
SHOULD HAVE A FUNCTION THAT ALLOWS FOR RANK ORDERING OF
ITEMS, WITH 1 BEING OF HIGHEST PRIORITY AND N OF LOWEST
PRIORITY.

Source: Adapted from Baby FACES
FS4. (Tiene usted actualmente un sistema formal para priorizar la matricula en la asociacion
con base en las necesidades o riesgos familiares?
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[IF FS4 = YES]
FS4a. ¢ Cuales factores se toman en cuenta al priorizar la matricula?

Seleccione todas las que correspondan

OO0 O0OOoOOoooooOooaoao

O

EMPpleo de tUtOreS/PaTrES. ... .ocii ittt 1
Elegibilidad del Fondo de Desarrollo y Cuidado Infantil (CCDF).........c..ccoccuveeee... 2
Recibo del Fondo de Desarrollo y Cuidado Infantil (CCDF).........ccccccvvveveveeeeennnn. 3
Necesidades especiales del NIA0...........ccoovi i 4
Cantidad de nifios en la familia............ccoocvveiiiiiiii e 5
Madre adOIESCENTE. .......cociiie ittt e e e as 6
PAUIES SOIEIOS. ....eieeeeitt ettt e e st e e e e e e e e eeeeees 7
Aprendizaje en dOS IdIOMAS. ......c.uuuuiiiiiiiiiee e 8
Prestaciones SOCIAIES/ TANF ..........uii e 9
SAIUA MENTAL ..ot e e et e e e s st e e e e eesannnes 10
ViolenCia famMIlIAr...........cuveiiiiie e 11
USO A€ SUSTANCIAS. .. ecereee e iiree ettt e e e e e eeeens 12
Falta de VIVIENA..........ooiiiiiiiee et 13
(@1 (0T (XS o Tod o [V =) U SRS 99
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[IF FS4 = YES AND AT LEAST 2 OPTIONS ARE SELECTED]

FS4b. A continuacion estan los factores que usted identificé para priorizar la matricula en la
asociacion. Por favor clasifica estos factores en el orden en el cual fueron priorizados
siendo 1 la prioridad mas alta.

PROGRAMMER:

INSERT TABLE THAT LISTS ALL ITEMS = YES FROM FS4A, TABLE
SHOULD HAVE A FUNCTION THAT ALLOWS FOR RANK ORDERING OF
ITEMS, WITH 1 BEING OF HIGHEST PRIORITY AND N OF LOWEST
PRIORITY.

Source: Adapted from Head Start/Child Care Partnership Study & Baby FACES

FS5a. ¢Ofrecié usted alguno de los siguientes servicios a los nifios antes de la subvencién para
asociacion? Estos servicios pueden ser proporcionados por su agencia, 0 por un socio
comunitario.

Source: Adapted from Head Start/Child Care Partnership Study & Baby FACES

FS5bh. ¢Ofrece actualmente este servicio a niflos matriculados en posicion de asociaciéon y
también a otros nifios desde recién nacidos hasta 3 afios de edad que estan matriculados
para cuidado? Estos servicios pueden ser provistos por su agencia, por el consecionario
de asociacion, o por un socio comunitario.

[FOR EACH SERVICE OFFERED]
FS5b1l. ¢ Quién es el responsable de proporcionar este servicio?

FS5b.
Actualmente FS5b1l.
FS5a. ofrecido a ... Servicio provisto por ...
MARQUE TODAS LAS QUE
CORRESPONDAN MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN
. ¢DIRECTAMEN
¢NINOS ¢(DIRECTAMENTE TEPOR
¢SERVICIO MATRICULADOS POR PERSONAL PERSONAL
OFRECIDO A LOS EN POSICIONES ¢OTROS NINOS DEL DEL SOCIO DE ¢REFERENCIA A UN
NINOS ANTES DE LA DE MATRICULADOS CONCESIONARIO CUIDADO DE SOCIO O AGENCIA
ADJUDICACION? ASOCIACION? EN CUIDADO? DE ASOCIACION? NINOS? DE LA COMUNIDAD?
a. Evaluacion de vision 10 10 20 10 20 30
b. Evaluacién auditiva 10 10 20 10 20 30
c. Evaluacion dental 10 10 20 10 2O 30
d. Observacion/evaluacion
de salud mental 10O 10 20 10 20 30
e. Evaluacion del desarrollo 10 10 20 10 20 30
f.  Evaluacién del habla 10 10 20 10 20 30
g. Evaluacién nutricional 10 10 20 10 2Q 30
h. Evaluacién de lider 10 10 20 10 20 30
i. Referencias médicas 10 10 20 10 20O 30
j- Referencias dentales 10 10 2Q 10 20 30
k. Referencias de salud 20
mental 10 10 10 20 30
|.  Referencias de servicios 20
social 10 10 10 20 30
m. Terapia Fisica 10 10 20 10 2Q 30
n. Terapia del lenguaje 10 10 20 10 20 30
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Source: Adapted from Baby FACES

FS6a. ¢Ofrecio usted alguno de los siguientes servicios a las familias antes de la adjudicacién
de la asociacién? Estos servicios pueden ser proporcionados por su agencia, o0 por un
socio comunitario.

Source: Adapted from Baby FACES

FS6b. ¢Ofrece actualmente este servicio a familias de nifios matriculados en posiciones de
asociacion y a familias de nifios recién nacidos hasta 3 afios que también estan
matriculados en cuidado? Estos servicios pueden ser provistos por su agencia, por el
consecionario de asociacion, o por un socio comunitario.

[FOR EACH SERVICE OFFERED]
FS6¢c. ¢Quién es el responsable de proporcionar este servicio?

FS6b.
Actualmente FS6c.
FS6a. ofrecido a ... Servicio provisto por ...
MARQUE TODAS LAS QUE
CORRESPONDAN MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN
¢DIRECTAMEN
¢SERVICIO ¢FAMILIAS ¢DIRECTAMENTE TEPOR
OFRECIDO A MATRICULADAS ¢OTRAS POR PERSONAL PERSONAL ¢REFERENCIA A
FAMILIAS ANTES EN POSICIONES FAMILIAS DEL DEL SOCIO DE UN SOCIO O
DELA DE MATRICULADAS CONCESIONARIO CUIDADO DE AGENCIA DE LA
ADJUDICACION? ASOCIACION? EN CUIDADO? DE ASOCIACION? NINOS? COMUNIDAD?

Servicios pediatricos 10 10 20 10 20 30
Cuidado médicos para 20
adultos 10 10 10 20 30
Cuidado prenatal / 20
Ginecologia obstetricia 10 10 10 20 30
Asistencia para el
transporte 10 10 20 10 20 30
Servicios de discapacidad
para padres 10 10 20 10 20 30
Asistencia de emergencia 10 10 20 10 20 30
Asistencia de empleo 10 10 20 10 0 3O
Educacion o capacitacion 2Q
de trabajo 10 10 10 20 30
Servicios por abuso de
drogas o alcohol 10 10 20 10 20 30
Asistencia legal 10 10 20 10 20 30
Asistencia para la vivienda 10 10 20 10 20 30
Asesoria financiera 10 10 20 10 20 30
Servicios familiares de 20
alfabetizacion 10 10 10 20 30
Servicios para aprendices
del idioma inglés 10 10 20 10 20 20
Cuidado dental 10 10 20 10 20 30
Investigaciones sobre
salud mental 10 10 20 10 20 30
Evaluaciones de salud
mental 10 10 20 10 20 30
Terapia 10 10 2Q 10 20 30
Coordinacién del cuidado 10 10 20 10 20 30
Consulta con el personal o
seguimiento con las
familias sobre los
resultados de las
evaluaciones 10 10 20 10 20 30
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u.

FS6b.
Actualmente

FSéc.

FS6a. ofrecido a ... Servicio provisto por ...
MARQUE TODAS LAS QUE
CORRESPONDAN MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN
¢DIRECTAMEN
¢SERVICIO ¢(FAMILIAS ¢DIRECTAMENTE TE POR
OFRECIDO A MATRICULADAS ¢OTRAS POR PERSONAL PERSONAL ¢(REFERENCIA A
FAMILIAS ANTES EN POSICIONES FAMILIAS DEL DEL SOCIO DE UN SOCIO O
DELA DE MATRICULADAS CONCESIONARIO CUIDADO DE AGENCIA DE LA
ADJUDICACION? ASOCIACION? EN CUIDADO? DE ASOCIACION? NINOS? COMUNIDAD?
Algun otro servicio
(especifique) 10 10 20 10 20 30
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Source: New item
FS7. Antes de su participacion en la subvension de asociacién, ¢desarrollé su [centro/hogar
familiar de cuidado de nifios] Acuerdos de Asociaciones Familiares Individuales (o algo

similar)?
(O TS Y P EUUTP TSR 1
(O T N T PP PPTPPPPRR 0

Source: Adapted from Baby FACES
FS8a. ¢Para cudles familias ofrece usted Acuerdos de Asociacion Familiares Individuales (IFPA,
por sus siglas en inglés)?

Seleccione todas las que correspondan
QO Familias matriculadas en posiciones de asoCiacion........cccccvveveeeeeeeeiieeccciiininnnnn, 1

Q  Otras familias MatriCUIAdAS. ..........oviveiii e e e 2

Source: New item
FS8b. ¢Quién es principalmente responsable de desarrrollar IFPAs con las familias?

Seleccione solamente una

Q Personal del concesionario de aSOCIACION..........cccvvueeiieeiieie e e e e 1
QO Personal del socio del cuidado de NIMOS.........coivuiiiiieiiie e 2
QO OLr0 (ESPECITIGUE).... . eeeeeieiiiiiei ettt a e e et e e s et e e e e e e e e e e e aaeeeaeeeeaees 99

Source: New item
FS9a. ¢Ofrecié usted visitas al hogar a nifios y familias antes de la subvencién para asociacion?

Source: Adapted from Head Start/Child Care Partnership Study
FS9b. ¢ Para cuales familias se ofrece actualmente visitas al hogar?

Seleccione todas las que correspondan

O Familias matriculadas en posiciones de asoCiacion..........ccccccvveeeeeevieiicccnrininnnnn. 1
O Otras familias matriculadas en cuidado...........cc.ceveeiiiiiiie i 2
O No se ofrecen visitas al hogar para las familias matriculadas...........cccccccevvveennnnn. 0

Source: New item
[IF FS9B = 1,2]
FS9bl. ¢ Quién es principalmente responsable de realizar visitas al hogar?

Seleccione solamente una

QO Personal del concesionario de aSOCIACION..........ccovvuieieeiiitee e eaeaaas 1
QO Personal del socio del cuidado de NIAOS .........cvueviiiiieiiiieeiee e 2
(O BN @ (o W (=2 =107 o 1 =) I 99
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FS10a. Antes de su participacion en la subvencién para asociacion, ¢ se reunié el personal del
[centro/hogar familiar de cuidado de nifios] regularmente para discutir los servicios
individuales para familias y nifios?

Source: Adapted from the Evaluation of the Early Learning Initiative

FS10b. ¢Se reline usted o alguna persona de su [centro/hogar familiar de cuidado de nifos]
regularmente con alguna persona de [PARTNERSHIP GRANTEE] para discutir los
servicios individuales para nifos y familias?

Source: New item
[IF FS10b = YES]
FS10bl. ¢Qué se discute durante estas reuniones?

Seleccione todas las que correspondan

O Planes de servicios familiares ............eoooi i 1
O Resultado de la valoracion del NIMO............ccooviiiiee i 2
O Planes de la leccion del saldn de Clase........c.ccoovuveiieeiiiiiiieeieeiiee e 3
O Planes de tranSiCION. ... ..uuuiei ittt e i e e e s bae e e s sanbbeeaesssnsraeeeeeees 4
O COomMUNICACION CON PAAIES. ... veeeeuriieeiteieeaiteeeeattee e e baeeaaibeeeaaeeeesaneeesseeeaaneeeeanees 5
O Coordinacion con proveedores de la intervencion temprana u otros

£ Y71 o LS 6
O Otras disposiciones de cuidado de nifios en la que estan 10s nifoS.................... 7
O  Transporte Para NIMOS. ... c.uueeeei ittt e e e e e e e e e e 8
O Necesidades o barreras familiares 0 de NifOS .........ccoooviiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeees 9
I O @ (o I (=2 =T o 1 =) F 99

Source: Adapted from the Evaluation of the Early Learning Initiative
[IF FS10b = YES]

FS10b2. ;Qué tan a menudo ocurren estas reuniones sobre servicios para nifios y familias
especificas?

Seleccione solamente una

QO Cadadia 0 casi todos 10S dias..........ocoecuiiiiiiiiiiieeeee e 1
QO Cada semana 0 casi tod0s las SEMANAS...........cccoveiiviiiiiiiiiiiiee e 2
QO UNA 0 A0S VECES Al MES....coeiiiiiiiiiiiieieie et e e e e e e e e e e e et eeaaas 3
QO MeNOS de UNA VEZ @l MES .....uuuiiiiiiiiiiiieieee e e e e e e e s e e e e e e e 4
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FS11. ¢Estuvo usted ejecutando algtin curriculo especifico para bebés/nifios pequefios antes de
la adjudicacion de la asociacién?

Source: Adapted from Baby FACES 2009 Director Interview
[IF FS11 = YES]
FS1la. Por favor indique el curriculo/curricula de bebés/nifios pequefios que estuvo ejecutando

antes de la adjudicacién de la asociaciéon?
Seleccione todas las que correspondan

O Curriculo creado POr AENCIA........iuviiie ettt e e e e 1
O Sistema de Programacion, Evaluacion y Valoracion (AEPS, por sus siglas

=T o] (=) PPN 2
O INICIOS BONITOS. ...cuveiieiteee ettt ettt 3
O CUITICUIO CrEALIVO .....eeeeiiiee ittt e et e e e e e e e e e e e e e eeaaas 4
O Perfil de Logros de Aprendizaje TEMPIANO......uuveeieeeiiiieeeeeeeieeieiiiiniiereeeeeeeeeeenans 5
O  INICIOS EMOCIONAIES. ......ciiiieiiiiie ettt e e 6
O Juegos para Jugar CON BEDES.........cciuiiiiiiiiiiic it 7
O Juegos para Jugar con NifioS PEQUEMOS. ........cccuuuuviiiiiiiiiiieieie e 8
O Perfil de Aprendizaje Temprano de Hawai (HELP, por sus siglas en inglés)....... 9
I R 1 (o (o= L [od T PRSP PUUUPPPPPPPPPP 10
O Actividades de Aprendizaje para bebés............ooooiiiiiiii e 11
I Y o 01 (=S~ o T 12
I T O o T3 I T T PN 13
O Socios como Cuidadores PrIMAriOS. ..........vveeriiieeiiieeeiiiie et e e 14
O Socios €N €l APFrENAIZAJE. ... ...uuvureeiiiiiiet ettt a e e aeeeees 15
O Juegos de Aprendizaje en Horas de Juego para Nifios Pequefios...................... 16
O Recursos para Educadores Infantiles. ... 17
O Hablandole @ SU BEDE...........coiiiiii e 18
O Curriculo ANti-PreferenCial...........cvveiiieeiieie e 19
O Programa para el Cuidado del Bebé—Nifios PeqUeRos...........ccveeeeeiiiiiieeeeniiiinnns 20
O  Otro curriculo (AESCIIBA)..............ccie it 99
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FS12. Desde el inicio de su participaciéon en la subvencién para asociacion, ¢ha estado usted
ejecutando algun curriculo de bebés/niiios pequeiios especifico?

Source: Adapted from Baby FACES 2009 Director Interview
[IF FS12 = YES]
FS12a. ¢Cudl curriculo/curricula usa actualmente su programa?

Seleccione todas las que correspondan

O Curriculo creado POF AQENCIA........ccuviiieeeiiiiiie e et e e et e e s e st e e e stberaeeeeeeees 1
O Sistema de Programacion, Evaluacion y Valoracion (AEPS, por sus siglas

BN INGIES) et 2
O INICIOS BONITOS. ..ciiiiiiieiii ettt e e a e e e et e e e 3
O  CUITICUIO CrBALIVO.....eeiiutiii it e ettt ettt sttt et e e s st e e e e s e nebebanees 4
O Perfil de Logros de Aprendizaje TEMPIran0.......ccceeiiveeieieniiiieiieesiiiieeeeeesieeeeeenees 5
O  INICIOS EMOCIONAIES........eiiiiiieiiiie et e e 6
O Juegos para Jugar CoOn BEDES............uuiiiiiiiiiiiiecce e 7
O Juegos para NifioS PEQUEMOS.........coiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e eeeeee 8
O Perfil de Aprendizaje Temprano de Hawai (HELP, por sus siglas en inglés)....... 9
I R 1 (N (o= o = J O P PO RTRRP PP 10
O Actividades de Aprendizaje para INfantes.........cccvveeiiiiiiiiiiiiiee e 11
I Y o g1 (ST o] TP 12
I I U oo T B o F TR 13
O Socios como Cuidadores PrMAIIOS. .........ooiiiiieriaiiiiiiee ettt 14
O Socios en el APrenNdIiZAje..........uuuriiieeiieeieiiiee i e e e e e e e e e s e raaaeeeees 15
O Juegos de Aprendizaje en Horas de Juego para Nifios Pequefios...................... 16
O Recursos para Educadores Infantiles. ... 17
O HablAndole a SUBEDE...........cooiiiiiiiiiiee e 18
O Curriculo Anti-PreferenCial..........ocueee it 19
O Programa para el Cuidado del Bebé—Nifios PeqUeRos.........ccccovcvveeiiiieiiiieennnns 20
O  Otro cUrriCulo (AESCIIDA)..........c.uuueiieiiiiii et 99

DRAFT 34



CALIDAD DE ASOCIACION

Ahora nos gustaria su opinion sobre cé6mo va su asociacion con [PARTNERSHIP GRANTEE]
hasta ahora.

Source: Adapted from the Head Start/Child Care Partnership Study
PQ1. Por favor indique el grado en el cual usted esta de acuerdo o en desacuerdo con las
siguientes oraciones:

SELECCIONE SOLAMENTE UNA

NO ESTA EN ALGO DE DE
SEGURO(A | DESACUERD | NEUTR | ACUERD | ACUERD
) o) o) o} o)

a. Las personas en la asociacion
demuestran respeto mutuo para cada
uno. 00 10 20 30 0

b. Siento que mi [centro/hogar familiar de
cuidado de nifios] es un socio completo

con [PARTNERSHIP GRANTEE]. 0O 10 20 30 O
c. Siento que mivoz se escucha en la

asociacion. 0O 10 20 30 4Q
d. Siento que puedo tomar el teléfono y

llamar a [PARTNERSHIP GRANTEE. 00 10 20 30 40

e. [PARTNERSHIP GRANTEE]y yo
tenemos objetivos similares para nuestro
trabajo en conjunto. 00 10 20 30 4 Q

f.  Siento que [PARTNERSHIP GRANTEE]
respeta mi [centro/hogar familiar de
cuidado de nifios] 0Q 10 20 30 40

g. Siento que [PARTNERSHIP GRANTEE]
no ve mi [centro/hogar familiar de
cuidado de nifios] como un socio 00 10 20 30 0
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Source: Implementation Leadership Scale (ILS; Aarons, Ehrhart, and Farahnak 2014)

PQ2. Las siguientes preguntas son sobre el progreso que el director de [PARTNERSHIP
GRANTEE] ha hecho liderando la ejecucién de asociaciones con su [centro/hogar familiar
de cuidado de nifios]. Por favor indique la medida en la cual usted esta de acuerdo con
cada oracion.

SELECCIONE SOLAMENTE UNA

EN GRAN
PAR MEDIDA
A LIGERAMENT DE
NAD E DE MODERADAMENTE ACUERD INMENSAMENT
A ACUERDO DE ACUERDO O E DE ACUERDO

a. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] ha desarrollado un plan
para facilitar la ejecucion de las
asociaciones. 00 10 20 30 40

b. El director de [PARTNERSHIP
GRANTEE] ha eliminado los

obstaculos para la ejecucion de las
asociaciones. 00 10 20 30 40

c. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] ha establecido
estandares de departamento claros
para la ejecucion de las asociaciones. 00 10 20 30 1 Q

d. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] es conocedor de las
asociaciones. 00 10 20 30 40

e. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] es capaz de contestar las

preguntas del personal sobre las
asociaciones. 00O 10 20 30 e

f.  El director de [PARTNERSHIP
GRANTEE] sabe de qué habla en lo
que se refiere a las asociaciones... 00 10 20 30 40

g. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] reconoce y aprecia los
esfuerzos del personal de cuidado de
nifios hacia una ejecucion exitosa de
las asociaciones. 00 10 20 30 e

h. El director de [PARTNERSHIP
GRANTEE] apoya los esfuerzos del
personal de cuidado de nifios por
aprender mas sobre las asociaciones. 00 10 20 30 40

i. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] apoya los esfuerzos del
personal de cuidado de nifios para

dar servicios por medio de las
asociaciones. 00 10 20 30 20

j.  Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] persevera durante los

altibajos de la ejecucion de las
asociaciones. 00 10 20 30 40

k. Eldirector de [PARTNERSHIP
GRANTEE] enfrenta los desafios de
ejecucion de las asociaciones. 00 10 20 3O e

I.  Eldirector de [PARTNERSHIP 00 10 20 3O 40
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PAR
A LIGERAMENT

NAD E DE MODERADAMENTE
A ACUERDO DE ACUERDO

EN GRAN
MEDIDA
DE
ACUERD
(6]

INMENSAMENT
E DE ACUERDO

GRANTEE] reacciona a temas

cr
la

EDUCACION Y EXPERIENCIA

En esta secciodn final, nos gustaria saber sobre su historial educativo y su experiencia de trabajo
con los entornos de la nifez temprana.

PE1.

PE2.

¢Es usted...
Seleccione su rol principal

o

(ORNCRNORNCRNG

D (=T (o] o TP PP PP TP TP SPPPPPPP 1
SUBAITECION?. ...t e e ae e s b 2
GEIENTE/SUPEIVISOI?. .ttt ettt ettt ettt e e s sttt e e e s et e e e e s s annaeeae s 3
(0] o111 = 1 o O RO PPP PP 4
Proveedor de cuidado de nifios en hogar familiar?..........cccccccvvveeeeeeiiiiiiiiinn e, 5
(O 11 (o (XS] o =T o [V =) RPN 99

¢ Cudl es el nivel més alto de educacién que usted ha completado?
Seleccione solamente una

Diploma de secundaria o certificado GED..........ccccoeeiiiiiiiiiiicie e 1
O Algo de escuela vocacional/técnica pero sin diploma...........ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 2
QO Diploma vocacional 0 tECNICO.........cciieeeiiiiiecciire e e e e ea e 3
Q Cursos universitarios pPero SiN gradUArSE.........uuueerieeieeeeeeeiiiiiiiirnirreereeeeeeeaeseeanns 4
O Graduado en Artes o grado de Asociado (A.A., ALA.S.) i 5
O Titulo de Bachillerato (B.A., B.S.)...cuuiiiei ittt 6
QO Titulo de Maestria (M. A, IMLS.) e 7
O Titulo de Doctorado (PhD., EQ.D).......ccoouiiiiiiieiiiie i 8
QO Titulo profesional después del Titulo de Bachillerato.........ccccccveeeeveviiiiicccniinnnnnnn. 9
QO Otr0 (ESPECITIGUE)......eeeeeieiiiie et 99
[IF PE2 = 3, 5-9, 99]
PE3. ¢En cual campo obtuvo usted su titulo mas alto?
Seleccione solamente una
O Desarrollo del nifio o psicologia del desarrollo .............cccvvveiiiiiiieeeeiiiiiieee e 1
O Educacion de la NifleZ tEMPIaNa.........ccoouiieiiiieaiee e seee e 2
(O T o [ o= Yol o] o W o)1 4 F- T4 - VPP PP PTRUPP 3
QO EdUCACION ESPECIAL......eeiiieiiiiiiiie et 4
QO OLr0 (ESPECIHTIGUE).......eeeeieiiiit ettt e e e e e 99
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PE4. Incluyendo este afo, ¢cuantos afios ha estado trabajando usted con bebes ylo nifios
pequeios?

ANOS

PE5. Incluyendo este aio, ¢cuantos afios ha estado usted en su posicién actual?
ANOS

DRAFT 38



FIN DE LA ENCUESTA

Gracias por su participacion en esta encuesta. Por favor proporcione su direcciéon de correo
postal donde deberiamos enviarle su tarjeta de agradecimiento. La recibira en aproximadamente 2
semanas.

Direccion de correo postal 1:

Direccion de correo postal 2:

Ciudad:

Estado:

Cédigo postal:

iGracias por completar la Encuesta del Socio del Cuidado Infantil!

Por favor haga clic en el botén “Enviar la encuesta” en la esquina inferior derecha para enviar la
encuesta.
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