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Early Childhood Workforce Development 
Spiral Up Academy Level 1 New Hire Referral Form 

Desarrollo de la Fuerza Laboral en la Primera Infancia 
Formulario de referencia de nuevos empleados de nivel 1 de Spiral Up Academy 

The Center Director or Administrator must complete this referral / El Director o Administrador del Centro debe completar esta remisión 

New Hire information 

FIRST Name/NOMBRE: ___________________________  LAST Name/APELLIDO:___________________________ 

Phone number/Teléfono: (_______) _______ - _________  

Contact email / Correo electrónico: ___________________________________________________________ 

Preferred contact method / Método de contacto preferido:   ______ E-mail/ correo electrónico    

______ Phone/ teléfono   ______Text 

Hire date/ Fecha de contratación: _____________________________     

Job title / Puesto de trabajo: _______________________________________________ 

Identify assigned age group new hire will be employed / La edad del grupo asignado con que trabajara el nuevo 

empleado: __________________________________ 

1. How long has the new hire worked with children ages birth-five yrs.? / ¿Cuánto tiempo ha trabajado 
el nuevo empleado con niños de entre el 0 y los 5 años? _____ years/años_____months/ meses 

2. In what language does the new hire prefer to attend classes? / ¿En qué idioma prefiere el nuevo
empleado asistir a las clases? _______English/Inglés ________Spanish/Español

3. Is the new hire a member of the Nevada Registry? (select one) / ¿El nuevo empleado es miembro del 
Registro de Nevada? (seleccione uno)         Yes/Sí          No
If yes, enter Nevada Registry ID number _________________

4. Has the new hire completed a minimum of a high school diploma or GED? (Select one) / ¿Ha
completado el nuevo empleado un mínimo de un diploma de escuela secundaria o GED? (Seleccione
una)            Yes/Sí            No

5. Has the new hire completed any of the required initial trainings? (Select one) / ¿Ha completado el 
nuevo empleado alguna de las capacitaciones iniciales requeridas? (Seleccione una)

Yes/Sí             No  

 If yes, place a check mark next to the completed training. / En caso afirmativo, coloque una marca de 
verificación junto a la capacitación completada.  
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(CPR and First Aid training is not offered in the Spiral Up Level 1 program) / (La capacitación en Primeros 
Auxilios no se ofrece en el programa Spiral Up Nivel 1)       
                                                                                               

6. What is the new hire’s current work schedule (start and end time and days)? / ¿Cuál es el horario de 
trabajo actual del nuevo empleado (hora y días de inicio y final del turno)?  
 

             _________________________________________________________________________________ 
 

7. Will the new hire have reliable access to a computer, printer, and high-speed internet? 
(Select one) / ¿Tendrá el nuevo empleado acceso confiable a una computadora, impresora e Internet de 
alta velocidad? (Seleccione una)             Yes/Sí             No 
 

8. Describe any special accommodations the new hire may require participating in training and 
coaching. / Describa cualquier adaptación especial que el nuevo empleado pueda requerir para 
participar en la capacitación y el entrenamiento.  
 
_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

___ Abuse and Neglect/ 
Abuso y negligencia 
 

___ Signs of Illness/ 
Signos de enfermedad 

____Wellness/ 
Bienestar 

___ Child Development/ 
Desarrollo del niño 

___ Transportation 
Safety/ Seguridad en el       
transporte 
 

___ SIDS ___ Medication/ 
Medicamentos 

 

___ Emergency Prep/ 
Preparación para 
emergencias 
 

___ Shaken Baby/ Bebé 
sacudido 

___ Building 
Safety/ Seguridad 
en la construcción 
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Spiral Up Academy Level 1 
New Hire Referral Form 

 
Academia Spiral Up Nivel 1 

Formulario de referencia para nuevas contrataciones 
  

Director and Center Information/ Información del director y del Centro 

 
Director’s Name: (printed)/ 
Nombre del director: (letra de molde) _____________________________________________ 

Name of Center / Nombre del Centro: 

________________________________________________________________________  

Address of center / Dirección del centro:  

______________________________________________________________________  

     Center phone number / Número de teléfono del centro: ______________________________ 

     Director acknowledgement statement/Declaración del director que reconoce lo siguiente: 

      ___________________________________ (referral’s name/ nombre de la referencia) has my support 

to participate in the Early Childhood Workforce Development Spiral Up Program / cuenta con mi apoyo 

para participar en el Programa de Desarrollo de la Fuerza Laboral de la Primera Infancia.  

Please initial each item below/ Por favor, ponga sus iniciales en cada uno de los siguientes elementos: 

 
______I agree to provide encouragement to this employee throughout the Spiral Up program. / Yo 

acuerdo animar a este empleado durante todo el programa Spiral Up. 
 

______ I agree to make every effort to allow this employee to leave work with enough time to participate 
in every training and coaching session before the scheduled start time. / Estoy de acuerdo en hacer 
todo lo posible para permitir que este empleado salga del trabajo con tiempo suficiente para participar 
en cada sesión de capacitación y coaching antes de la hora de inicio programada. 

 
______I understand coaching is professional development and I agree to allow the applicant time during 

work hours (on the clock) for coaching conferences via zoom for 30 minutes once a week. / Yo 
entiendo que coaching es desarrollo profesional y estoy de acuerdo en permitir que el solicitante tenga 
tiempo durante las horas de trabajo (en el reloj) para conferencias de coaching a través de zoom 
durante 30 minutos una vez a la semana. 
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______ I agree to notify University of Nevada Reno Extension of any changes that may directly affect the 

referred person’s participation in the Spiral Up Program / Acepto notificar a la Extensión de la 
Universidad de Nevada Reno de cualquier cambio que pueda afectar directamente la participación de la 
persona referida en el Programa Spiral Up. 

 
______I agree to attend the Spiral Up Director Orientation at the beginning of the Academy and the 

Coaching Transition Meeting during week 8 of the Academy / Yo acuerdan asistir a la Orientación de 
director de Spiral Up al comienzo de la Academia y a la Reunión de Transición de Entrenadores durante 
la semana 8 de la Academia. 

 
______I agree to complete a follow-up survey after the conclusion of the Academy / Yo me comprometo a 

completar una encuesta de seguimiento después de la conclusión de la Academia. 
 
 

_________________________________________              _____________ 
      Director’s Signature/ Firma del director                                     Date/ Fecha: 

 
       ___________________________________________________ 
        E-mail address/ Dirección de correo electrónico 
 

 
Upon acceptance of this referral, you and your new hire will receive an email with more information /Una 
vez aceptada esta recomendación, usted y su nuevo empleado recibirán un correo electrónico con más 
información.  
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Early Childhood Workforce Development Spiral Up Academy Level 1                       

Desarrollo de la Fuerza Laboral en la Primera Infancia 
Academia Spiral Up Nivel 1 

 
Participant Agreement/Acuerdo de participación 

 
      Please initial each item below/Por favor, ponga sus iniciales en cada uno de los siguientes elementos 

______ I understand that this is a hybrid program, and I will be required to complete training hours both virtually on 

Zoom and online / Entiendo que este es un programa híbrido y se me pedirá que complete horas de capacitación 

tanto virtualmente en Zoom como en línea. 

______ I acknowledge that I have reliable access to a computer, printer and high-speed internet in order to 

participate / Reconozco que tengo acceso confiable a una computadora, impresora e Internet de alta velocidad 

para poder participar.  

_______ I understand that while participating in virtual trainings, I must be actively participating, on camera and in a 

place free from distractions. / Entiendo que mientras participo en capacitaciones virtuales, debo participar 

activamente, frente a la cámara y en un lugar libre de distracciones.  

______ I understand this is a positive attendance program. This means the instructor must account for all training 

hours for participants. Regular attendance, punctuality and participation are mandatory. Failure to meet this 

requirement may result in being dropped from the program / Entiendo que este es un programa de asistencia 

positiva. Esto significa que el instructor debe contabilizar todas las horas de capacitación de los participantes. La 

asistencia regular, la puntualidad y la participación son obligatorias. El incumplimiento de estos requisitos puede 

resultar en la cancelación de mi participación en el programa.  

______ I understand I must be on time to each training and remain in class until dismissed by the instructor. 

Participants missing more than 15 minutes of any virtual training will not receive training hours for that training 

/ Entiendo que debo llegar a tiempo a cada entrenamiento y permanecer en clase hasta que el instructor me despida. 

Los participantes que falten más de 15 minutos de cualquier capacitación virtual no recibirán horas de capacitación 

para esa capacitación.  

______ I understand I must complete all coursework assigned by the instructor and attend all of the training hours in 

order to receive a certificate of completion for the Spiral Up Academy Level 1 Program / Entiendo que debo 

completar todos los cursos asignados por el instructor y asistir a todas las horas de capacitación para recibir un 

certificado de finalización del Programa de Nivel 1 de Spiral Up Academy.     

______ I understand throughout the coaching program, I must actively participate in all scheduled coaching sessions 

on Zoom / Entiendo que a lo largo del programa de coaching, debo participar activamente en todas las sesiones de 

coaching programadas en Zoom. 
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______ I give permission, without restriction, to the University of Nevada, Reno Extension to send me text messages 

to my mobile phone number listed above using Remind.com. I understand I can opt-out anytime. (Must 

download the Remind App to participate) / Doy permiso, sin restricciones, a la Extensión de la Universidad de 

Nevada, Reno para que me envíe mensajes de texto a mi número de teléfono móvil mencionado anteriormente 

utilizando Remind.com. Entiendo que puedo optar por no participar en cualquier momento. (Debe descargar la 

aplicación Remind para participar) 

 

I have read, understand, and agree to comply with the above statements / He leído, entiendo y 
acepto cumplir con las declaraciones anteriores.  
 
 
___________________________________________________________      
Participants first and last name (please print)  
Nombre y apellido de el participante (en letra de molde)  
 

_________________________________________________                    _____________ 
Participants Signature                            Date/Fecha 
Firma de el participante      
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