
OCFS-4880S (10/2008) Frente 
ESTADO DE NUEVA YORK 

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS 
HOJA PARA REGISTRAR LA CAPACITACION INDIVIDUAL EN UN PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO 

Nombre del Individuo:       Título:       
    

Director(a)/Proveedor(a):       
Período de Licencia/ 
Registración    /    /      A    /    /      

    

Nombre del Programa:       
CCFS 
Número de 
Licencia/Registración 

      
Fecha de 
Inicio del 
Individuo

   /    /      

 

TITULO DE CAPACITACIÓN 
ORGANIZACIÓN 

PATROCINADORA/ 
ENTRENADOR(A) 

(CCR&R, CRUZ 
ROJA, SUNY, ETC.) 

TIPO DE 
CAPACITACIÓN 
EN VIDEO, EN 

CLASE, 
UNIVERSIDAD, 

TELECON-
FERENCIA ETC.) 

FECHA DE 
CAPACITACIÓN 

HORAS 
TOTALES 

M
antenim

iento y 
A

dm
inistración de los 

R
egistros del N

egocio (5)  

Identificación y  
P

revención de A
buso y 

M
altrato Infantil (6)  

P
rogram

a de D
esarrollo 

 de C
uidado D

iurno (3) 

Identificación, D
iagnosis &

 
P

revención del S
índrom

e 
del B

ebé S
acudido (9)  

N
utrición y N

ecesidades 
de S

alud de los N
iños (2)  

P
rincipios del D

esarrollo 
de la N

iñez (1)  

P
rocedim

ientos de 
S

eguridad (4)  

E
statutos y R

egulaciones 
de A

buso y M
altrato Infantil 

(8)  

E
statutos  y R

egulaciones 
de C

uidado Infantil  D
iurno 

(7)  

      
 

              /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

 

Firmas Requeridas en el Reverso 
 



OCFS-4880S (10/2008) Reverso 

TITULO DE CAPACITACIÓN ORGANIZACIÓN 
PATROCINADORA
ENTRENADOR(A) 

(CCR&R, CRUZ 
ROJA, SUNY, ETC) 

TIPO DE 
CAPACITACIÓN 
EN VIDEO, EN 

CLASE, 
UNIVERSIDAD, 

TELECON-
FERENCIA ETC.) 

FECHA DE 
CAPACITACIÓN 

HORAS 
TOTALES 

M
antenim

iento y 
A

dm
inistración de los 

R
egistros del N

egocio (5)  

Identificación y  
P

revención de A
buso y 

M
altrato Infantil (6)  

P
rogram

a de D
esarrollo 

 de C
uidado D

iurno (3) 

Identificación, D
iagnosis &

 
P

revención del S
índrom

e 
del B

ebé S
acudido (9)  

N
utrición y N

ecesidades de 
S

alud de los N
iños (2)  

P
rincipios del D

esarrollo de 
la N

iñez (1)  

P
rocedim

ientos de 
S

eguridad (4)  

E
statutos y R

egulaciones de 
A

buso y M
altrato Infantil (8)  

E
statutos  y R

egulaciones 
de C

uidado Infantil  D
iurno 

(7) 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

                    /  /                                                                 

Firma del Director(a)/ Proveedor(a):   Título:       Fecha:    /    /      

Firma del Empleado(a):  Título:       Fecha:    /    /      

Una copia de este formulario y la documentación válida de las horas de capacitación deben ser mantenidas en el archivo personal del empleado(a) y debe estar disponible para ser revisada por OCFS 
cuando se lo solicite.  Este formulario (con firma y fecha) puede utilizarse para transferir horas de capacitación entre programas de cuidado diurno. 

 


