Western Oregon
UNIVERSITY

" The Research Institute

[LE-10] Estipendio por capacitacidon para proveedor de

guarderias relacionadas con el empleo (ERDC)

Para proveedores de cuidado infantil familiar exentos de licencia que participen del subsidio ERDC
Requisitos para el pago:
1. Haber asistido a una capacitacion de proveedor del ERDC u otra capacitacion requerida por el ERDC.
2. Formulario W-9 Sustituto de WOU con informacién verificable con el IRS.
3. Lasolicitud de estipendio debe enviarse en un plazo de hasta 3 meses posteriores a la fecha de la capacitacién.
éProporciona cuidado infantil a infantes o nifio caminantes (edades 0-3)?|:| SDNO

Nombre del proveedor Fecha

( )

Identificacion del proveedor ante el ERDC N.2 de teléfono

Clase de Capacitacion

Entrenamiento en persona
Entrenamiento en linea
Fecha Titulo de la capacitacion Cantidad de Tarifa Monto
horas
X $15
X $15
X $15
Fecha Estipendio de viaje para capacitacion Tarifa plana Monto
Viaje ida y vuelta entre 52 a 99 millas desde el hogar del S8
proveedor
Viaje ida y vuelta de mas de 100 millas desde elhogar del S16
proveedor
TOTAL

Informacion de pago: (debe coincidir con la del formulario W-9 Sustituto de WOU)

Nombre de la empresa/individuo que solicita el pago Direccién

Ciudad Estado Codigo postal

Firma del participante: Fecha

Adjunte lo siguiente al formulario:

1. Formulario W-9 Sustitutode WOU

Nota: Los formularios que estén incompletos generardn la retenciondel pago hasta que se reciba la informacion faltante.

For Business Use Only
Enviar formularios a:

. . Amount:
Western Oregon University Invoice #:
TRI/Coordinacién central del CCR&R )
345 N Monmouth Ave Index #:
Monmouth, OR 97361 Account Code:

) Approved by:
Preguntas: 503-838-8008, tripayments@wou.edu

Rev. 03/2025



Western Oregon
UNIVERSITY

" The Research Institute

Cuestionario demografico

Puede optar por no proporcionar la informacién demografica. No afectara el estado de su reembolso o estipendio.

Nombre del programa/proveedor Fecha

( )

Numero de licencia del programa N.2de teléfono

|:| Negarse a responder el cuestionario
1. ¢Cualde las siguientes describe su identidad racial o étnica? Seleccione todas las opciones que correspondan.

Nativo americano

Nativo de Hawaio islefio del Pacifico

O Indio americano

[J Nativo de Alaska

O Inuit o métis de Canada

O Indigena mexicano

0 Centroamericano

0 Sudamericano

[ Otro nativo americano (indiquelo)

1 Guamefio o chamorro

[ De Micronesia

] Hawaiano nativo

] Samoano

1 Tongano

[ Otroislefo del Pacifico (indiquelo)

Hispanoo latino

Negroo afroamericano

[ Hispano o latino - centroamericano
O Hispano o latino - mexicano

O Hispano o latino - sudamericano

O Otro hispano o latino (indiquelo)

O Afroamericano

O Africano (negro)

O Caribefio (negro)

O Otro negro (indiquelo)

Asiatico

Medioriental

O Indio asiatico

[ Chino

O Filipino

1 Hmong

[ Japonés

1 Coreano

[0 Laosiano

[ Del sur de Asia

(] Vietnamita

O Otro asiatico (indiquelo)

[ De Africa del norte
] Medioriental
[ Otro (indiquelo)

Blanco

] Europeo del Este

[ Eslavo

1 Europeo occidental

[ Otro blanco (indiquelo)

2. ¢Cuales su idioma de preferencia? Indiquelo a continuacidn.

Rev. 12/2024
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