
Pediatric CPR/RCP Pediátrica 
Primeros Auxilios 

Child Care Coordinating Council of San Mateo County (4Cs)  
Sobrato Center for Nonprofits—Redwood Shores 
330 Twin Dolphin Drive, Suite 119 Redwood City, CA 94065 
Main: (650) 517-1400  ▪ Fax: (650) 596-5103 ▪ www.sanmateo4cs.org 

  
                                                                                              
                                                                                                                                                                                              
    
 
$100.00 por clase    
 
Esta clase es parte del requisito de 16 horas que Community Care Licensing exige para obtener licencia de cuidado 
infantil. Aprobado y Certificado por EMSA. Los proveedores deben repetir la clase de RCP Pediátrica cada dos ( 2 ) 
años para mantener la certificación. En consideración a los demás participantes y el instructor, los niños no están  
permitidos en la clase. Por favor tenga en cuenta no se darán reembolsos ni se reservan espacios sin pago. 
El espacio es limitado regístrese pronto/ Por favor empacar una merienda o almuerzo. 

RCP Pediátrica (Spanish) 
Lunes 30 de Julio, 2018                                                               
8:30 am -  5:00 pm 
Salón Bay (330 Building) 

Complete y devuelva esta parte con el pago. Solo se reciben pagos en cheque o efectivo 

(cada persona que se registre para la clase debe llenar esta forma)  

 

Tipo de trabajo que realiza:  _____________________ 

Nombre y Apellido: ______________________________ # de Teléfono ____________________ 

Dirección: _____________________________Ciudad: _______________Zip code: ________ 

Fecha de la clase: _________________  

Workforce Registry ID#___________________________ No tengo el ID#  

Tipo de pago: Efectivo ____  Cheque #______________ 

 

Seleccione quien pago la clase? Usted          Otra persona o su empleador  

 

Si otra persona/institución pago para que usted atendiera la clase, por favor llene la siguiente 

información:  

Nombre : ____________________________________________________________ 

Dirección: ______________________________________Ciudad:__________________________ 

Zip code: _____________________ # Teléfono: _________________________________ 


