'& Washington State Department of

Early Learning

Acuerdo de Cumplimiento para Autorizacién del Establecimiento

Nombre del establecimiento:

Fecha de emision:

Concedente de licencia:

Identificacion de la

[] Deseo solicitar servicios admision.
Director o concesionario: de traduccion/interpretacion. | pireccion:
Direccion del establecimiento: Ciudad: Codigo | Teléfono:
postal

Ciudad: Cadigo postal | Teléfono: Identificacion de la actividad del | Tipo de inspeccion

proveedor:

WAC/RCW Descripcion/Resumen del Incumplimiento Plan de Correccién /Accion Completar Fecha en que se
hasta el dia: completd:

por escrito al concedente de licencia o especialista en salud de DEL, a més tardar hasta el dia
O Entiendo que, si no completo el plan de correccién hasta la fecha acordada, DEL podria multarme con una penalidad civil maxima de $75 (hogares de familia) o
$250 (centros de cuidado de nifios) por dia, por asunto de incumplimiento. Entiendo que puedo llamar al concedente de licencia o especialista en salud para
solicitar una extension, por una buena causa, si no puedo completar el plan de correccion hasta la fecha acordada. Entiendo que DEL podria también tomar otra
medida de licenciamiento por no cumplir los requisitos de autorizacion. RCW 43.215.
O Solicito una revisién de supervision con respecto a uno 0 mas asuntos citados anteriormente. Se tiene que completar y adjuntar la Solicitud de Revision de
Supervision de FLCA. Entiendo que puedo llamar al concedente de licencia o especialista en salud para recibir asistencia técnica para lograr el cumplimiento.

Devuelva este formulario a su concedente de licencia en el transcurso de cinco dias laborales.

O Estoy de acuerdo en corregir los asuntos de incumplimiento citados anteriormente hasta las fechas indicadas. Ademas, estoy de acuerdo en enviar notificacion

, documentando el cumplimiento.

Firma del proveedor/director

Fecha

O Firma del concedente de licencia/especialista en salud

Fecha

O DISTRIBUCION: Blanco — Expediente de autorizacion

Amarillo - Solicitante/Concesionario

Rosado — Devolver al concedente de licencia
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