Acuerdo de reembolso escalonado
Como beneficiario(s) del reembolso escalonado emitido por el Delaware Department of Education para los programas de Delaware Stars con calificación de nivel 3, 4 o 5 para el período de asistencia de abril de 2021 a marzo de 2022, acepto/aceptamos lo siguiente:
Como administrador(es)/propietario(s) del programa, comprendo/comprendemos que debo/debemos cumplir con todas las políticas y todos los procedimientos de reembolso escalonado que establece el Delaware Department of Education.
Como administrador(es)/propietario(s) del programa, comprendo/comprendemos que los fondos del reembolso escalonado se utilizarán para lograr y sostener un programa de calidad y para trabajar activamente hacia el siguiente nivel Star o mantener un nivel Star 5.
Como administrador(es)/propietario(s) del programa, comprendo/comprendemos que el programa debe presentar un informe que demuestre que los fondos del reembolso escalonado se utilizaron para brindar capacitaciones/actividades de desarrollo profesional con control de calidad, reclutamiento y retención de personal altamente calificado, calidad del cuidado y materiales comprados.
Como administrador(es)/propietario(s) del programa, comprendo/comprendemos que la asistencia correspondiente al mes anterior se debe informar hasta el día 15 del mes, a más tardar, a la División de Servicios Sociales; después de esta fecha, no es posible hacer más cambios a la asistencia. Si no se presenta la asistencia el día 15 del mes, se perderá el Reembolso escalonado de Stars para ese mes de asistencia.
Como administrador(es)/propietario(s) del programa, comprendo/comprendemos que el Acuerdo de reembolso escalonado de Delaware se debe completar en su totalidad para cada período de asistencia anual y enviar al Delaware Department of Education a fin de que el programa reciba los fondos del reembolso escalonado.
Como administrador(es)/propietario(s) del programa, comprendo/comprendemos que el personal del Delaware Department of Education o un agente autorizado del Delaware Department of Education puede llevar a cabo una auditoría al azar de la utilización de los fondos del reembolso escalonado otorgados al programa en cualquier momento.
Información del programa (complete toda la información)
	Nombre del programa:
	     
	(marque una)
Familiar    o  Centro  

	N. º de licencia comercial u organización sin fines de lucro:
	     
	N. º de ID de Purchase of Care:
	     
	N. º de licencia de cuidado infantil:
	     

	Dirección del Programa:
	     

	Dirección postal:
	     

	N. º de teléfono del programa:
	     
	Correo electrónico del programa:
	     

	Persona de contacto:
	     
	Cargo:
	     


Como administrador(es)/propietario(s) del programa, he/hemos completado la información del programa arriba mencionado con información verdadera y actualizada. Como administrador(es)/propietario(s) del programa, confirmo/confirmamos que he/hemos leído y comprendo/comprendemos el presente acuerdo. La firma a continuación indica la aceptación de todos los términos y condiciones de este Acuerdo de reembolso escalonado de Delaware Stars.
	     
	
	

	Administrador/propietario del programa 
(en letra de molde)
	
	Firma del administrador/propietario del programa   Fecha
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Electronically (as a PDF or Word) to: delawarestars@udel edu Questions Regarding Tiered Reimbursement
Toha Fisher-Klein

John Fisher Klein@doe k12 de.us





Conserve una copia de ambas páginas para sus registros.
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