
Acuerdo de Inscripción del Año Fiscal del Estado 2027

 Acuerdo de Inscripción 

Nombre del Sitio Participante:  __________________________ 

Agencia Mentora: _____________________________________      

Identificación del Participante #:__________________________ 

Nombre del/la Coordinador/a: ___________________________ 

☐ Yo acepto la inscripción a Quality First. Al aceptar la inscripción a Quality First con su firma abajo, el proveedor de cuidado

infantil temprano (Participante) acuerda seguir toda norma y procedimiento de Quality First y de las Becas de Quality First y cumplir
con todas las responsabilidades del Participante de Quality First y de las Becas de Quality First, como sean aplicables, las cuales se
encuentran en la Guía del Participante más actualizada, y en todo el resto de las guías, los manuales, las normas o los acuerdos de
Quality First y de las Becas de Quality First. El Participante reconoce que de tiempo en tiempo se podrán actualizar las guías, los
manuales y las normas de Quality First y de las Becas de Quality First, y el Participante acuerda cumplir con dichas actualizaciones a
menos que el Participante se retire de Quality First y/o del Programa de Becas de Quality First. Las Becas de Quality First no son un
componente garantizado de la inscripción a Quality First. Si el Participante recibe Becas de Quality First, el Participante también
deberá firmar un acuerdo con el hogar administrativo de las Becas.

Se puede requerir que los Participantes presenten documentación de participación en el programa E-verify y/o que provean una 
Declaración de Presencia Legal y Elegibilidad para Recibir Beneficios Públicos y documentación de apoyo en conformidad con la ley 
estatal y federal para accesar ciertos beneficios públicos del estado, tales como incentivos financieros de Quality First. 

El Participante además reconoce que si no está en buena situación con su agencia reguladora durante más de 60 días ó si no está 
en buena situación más de una vez dentro de un período de 12 meses, su participación en Quality First puede darse por terminada 
en espera de otras determinaciones por First Things First. El Participante entiende que su inscripción a Quality First puede 
determinar su elegibilidad a otros programas de First Things First y que descontinuar la inscripción en Quality First puede resultar 
en que el programa del Participante no sea elegible a otras oportunidades de financiación o de servicios provistos a través de First 
Things First. 

Nivel de Apoyo: 

La clasificación por estrellas y el nivel de apoyo se asignan al completar la evaluación de clasificación inicial. Se asignará uno de los 
siguientes: 

Persiguiendo la Calidad – Incluye preparación continua en el sitio (48-72 horas anuales), coordinación, consulta de salud
para el cuidado infantil (15 horas trimestrales ó 5 horas mensuales), fondos (fondos para el mejoramiento de la calidad), 
evaluación del programa y clasificación por estrellas.  
(Para los programas con una clasificación por 1 estrella ó 2 estrellas)

Logrando Calidad – Incluye preparación continua en el sitio (30 horas anuales), coordinación, consulta de salud para el
cuidado infantil (9 horas trimestrales ó 3 horas mensuales), fondos (fondos para el mejoramiento de la calidad), evaluación 
del programa y clasificación por estrellas.  
(Para los programas con una clasificación por 3 estrellas)

Calidad Continua – Incluye preparación (bajo solicitud), coordinación, consulta de salud para el cuidado infantil (3 horas
trimestrales ó 1 hora mensual), fondos (reconocimiento del personal), evaluación del programa, y clasificación por
estrellas*.
(Para los programas con una clasificación por 4 ó 5 estrellas, todos los programas de Head Start, y los programas elegibles 
por 3 estrellas que hayan sido aprobados para optar por este nivel) 
*El tipo de fondos se basa en la clasifición actual por estrellas del participante. Por ejemplo, los programas Head Start con
una clasificación de 1, 2 o 3 estrellas, y los programas elegibles de 3 estrellas aprobados para optar por la Calidad Continua,
tienen acceso a financiamiento para la mejora de la calidad.
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Fuente del Fondo: 

☐FTF Regional Partnership Council Funding

☐Otra Fuente del Fondo*:

El periodo del Fondo empieza: El periodo del Fondo termina: 

*La participación financiada a través de una fuente de fondos externa se provee durante todo el período de financiación. Al final
del período de financiación, el financiador externo puede optar por ampliar el período de financiación o cesar la financiación. Los
programas para la primera infancia que han participado en Quality First a través de fondos externos son elegibles para participar a
través de fondos regionales, después de que se complete su período de financiación externa. Los programas interesados deben
volver a hacer su solicitud a Quality First y serán colocados en una lista de espera hasta que haya vacantes disponibles. La solicitud
está disponible en línea en QualityFirstAZ.com.

☐ Yo declino la inscripción a Quality First. Yo no puedo o no deseo cumplir con las responsabilidades requeridas de un
participante inscrito. Yo entiendo que al declinar la inscripción a Quality First puedo hacer que mi programa no sea elegible a otra
financiación o servicios provistos a través de First Things First en mi área regional. Yo además entiendo que si me interesa la
inscripción en el futuro, yo puedo presentar una solicitud nueva a Quality First para su consideración en la futura selección.

Al firmar abajo, yo certifico que estoy autorizado/a para firmar este documento a nombre de mi organización. 

Nombre Autorizado               Firma Autorizada Fecha 
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