
 فرم گواھینامھ ارائھ دھنده مراقبت از کودک و پاداش کارکنان 

 نام سازمان : 

 نام شخصی کھ این سند را تکمیل می کند:

 تاریخ تکمیل: 

دھنده مراقبت از کودک  ) ماه پس از تاریخ امضا، در خدمت ارائھ6شوم کھ حداقل بھ مدت شش (دھم کھ متعھد میبا امضای سند زیر، گواھی می
 باشم.  MSDEدلاری ارائھ شده توسط $ 1,000شده در بالا بمانم تا واجد شرایط دریافت پاداش حفظ  ذکر 

 گواھینامھ وتصدیق 

 دھم کھ: با وارد کردن نام خود در زیر و ارسال این فرم الکترونیکی، بدینوسیلھ گواھی می

 برای تکمیل گواھی و تصدیق، کادر را علامت بزنید 

 اطلاعات و داده ھای موجود در این فرم، تا آنجا کھ من می دانم و اعتقاد دارم، درست، کامل و صحیح است .) 1

 ) ھر برنامھ و فعالیت متعاقب آن مطابق با کلیھ قوانین و مقررات فدرال و ایالتی قابل اجرا انجام خواھد شد 2

 نام و عنوان کارفرمای مراقبت از کودک 

 امضای کارفرمای مراقبت از کودک 

 نام کارمند ارائھ دھنده مراقبت از کودک 

 امضای کارمند ارائھ دھنده مراقبت از کودک 
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