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Solicitud Pre-Escolar del Condado de Wayne

Afio Escolar que Sdlicita: Fecha de Salicitud:

INFORMACION DEL NINO(A) y laFAMILIA

/More at Four

pre kindergarten progre

WAGES Head

(919)734-1178

1% Afio

FechadeMatricula: 2% Ao

Nombre Legal del Nifio(a): Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

NUmer o de Seguro Social del Nifio(a):

Fecha de Nacimiento:

Génerodel Nifio(a): oMasculino

oFemenino

Prefiere el Nombre:

Nombr e de Per sona(s) Que viven con €l Nifio(a):

Parentezco con el Nifio(a):

Direccion: Direccion Postal: (si diferente)

Ciudad: Estado: Cddigo de Area: Condado:

Teléfono: o Casa oMensgje ( ) - Teléfono Alternante: o Casa oMensaje ( ) -
o Célular o Beeper /Pager o Célular m

Beeper /Pager

¢Esé nifio(a) residente delos Estados Unidos? 0O Si 0 No

¢Esél nifio(a) residente deCarolina del Norte? OSi ONo

INFORMACION MEDICA

M édico del Nifio(a): Tedéfono Oficina:

Direccion:

Dentista del Nifio(a):

Teléfono Oficina:

Direccion:

Hospital que prefiere:

Favor deindicar cudl segurorecibe actualmenteeste nifio(a)? o Medicaid o NC HealthChoice o TriCare oPrivado 0O
Ninguno
Si leaplica, favor deindicar el niumero del seguro:
¢Cual de los siguientes problemas 6 preocupaciones de la Salud estan relacionados con este nifio(a)?
o Problemas Emocionaes/Comportamiento o Débil Medicamente o Retraso del Desarrallo o Alergias o Salpullido o Miedos

o Ataques/Convulsiones o Hiperactividad
o Ninguna preocupacion significante dela salud

o Problemas Croénicos dela Salud (tales como Asma, Diabetes, Artritis)

Ancte cualquier medicamento que €l nifio(a) actualmente estd tomando:

CONTACTOS DE EMERGENCIA/INFORMACION DE ENTREGA DEL NINO(A)

Por favor anote contactos de emer gencia y/o persona a quien se le pueda entregar este nifio(a) (otro del padre/tutor):

1| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
2| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
3| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

g Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
4| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
5| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
6| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
7| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
8| a Contacto | Nombre: Direccion: Teléfono: ()

q Entrega Parentezco: Ciudad: Estado: Cddigo:
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En el caso de una emergencia, Yo le doy permiso al proveedor de asegurarle la atencién médica de emergencia necesaria en
el caso que no se puedan comunicar inmediatamente ni con el médico de la familia ni conmigo. Ademas, Y o entiendo que la
atencion médica de emer gencia se puede obtener de lasinstalaciones mas cer canas con sala de emergencia, sin tomar en

cuenta la preferencia expresada del padre/tutor al proveedor.

Firmadd Padre/Tutor:

Fecha:

INFORMACION DEL NINO(A) Y LA FAMILIA

Raza del nifio(a):
o Idefo dd Pacifico o Asidtico

o Negro o Blanco o Bi-Racial/Multi-Racia o Indigeno Americano/Nativo de Alaska
o Hispano/Latino o Otro(favor indicar):

Raza delosPadres. o Negro o Blanco o Bi-Racial/Multi-Racia o Indigeno Americano/Nativo de Alaska

o Idefio dd Pacifico o Asidtico o Hispano/Latino o Otro (favor indicar):

Etnicidad del Nifio(a):

o Hipano o de Origen Latino (Cubano, Mexicano, Puertorriquefio, u otra cultura u origen

Hispano)

o No-Hispano/No de Origen Latino .
Idioma Principal que se hablaen €l hogar: olnglés oEspafiol oOtro (favor indicar: ) .
Segundo Idioma que se habla en €l hogar: olnglés oEspafiol oOtro (favor indicar: )
Habilidad? oPoco  oMedio o lLodomina .
Preferencia de comunicacion por escrito delafamilia: olnglés o Espaiiol o Otro (favor indicar: )

Estado Paternal: o Un padre o Dospadres o Adoptivos o Sin Padre

oOtro

Tamario Total dela Familia?
ésta solicitud)?

oMadre oPadre oNUmerode Nifios

o Otros Adultos (edad 18+) ¢Cuéntos?

Tamario Total del Hogar (cuantas personas viven del ingreso declarado en

¢Recibe su familia ayuda de alguna de las siguientes ?

o AFDC/TANF

o Estampillas de Alimentos

o Gratis/Rebajado precio de comidas

escolares
INFORMACION DEMOGRAFICA DEL ADULTO
(D1) (D2) (D3) Notas
Nombrey Apdllido Fechade # de Seguro Estado | Nivelde | Estadode | Nombredel Patron,
Anote primero & Adulto Principal | Nacimiento Social Sexo | Civil Educacion | Empleo O occupacion
M F
M F

Cdadigos de Estado Civil

S- Soltero M — Casado G9 = Grado 9(o menos) GED
G10 = Grado 10
D - Divorciado DS- Conyugue G11= Grado 11
Desplegado STU = Cursando €
Otro Bachillerato

D1 — Education L evel

COL = Poca Univ.

AA = Grado Asociado

BA = Post Grado

DRP = SinBeachillerato M A = Masters

HSG = Con Bachillerato

D2- Employment Status

U= Desempleado

F= Tiempo Competo

T= Estudiando
P= Medio Tiempo

B= Edtudia & Trabaja L=M-Tiempoy estudia
M =Permiso Médico R=Retirado/Incapacitado

S= Trabajo Temporal

Otro

Si estd empleado, desde cuando esta la madre (o principal en el cuidado del nifio(a)) trabajando en este empleo?
0O més de 2 afios
Si estd empleado, desde cuando esta €l padre (o secundario en €l cuidado del nifio(a)) trabajando en este empleo?

O < 90dias 0 3-12 meses

0 13-18 meses

0 19-24 meses

0 < 90 dias 0 3-12 meses 0 13-18 meses 0 19-24 meses 0 mas de 2 afios
INFORMACION DEMOGRAFICA DEL NINO(A)
Primer nombre y apellido delos nifios | Fechade #deSeguro | Sexo | (D1) (D2) (D3) Notas
en € hogar. Nacimiento | Social Paren- Cudl pa- ej., estado de participacion en
tezco con | entezco programa, otro programa, etc.
Co1 ------- solicitante al programa:
C02 M F
C03 M F
Revised November 2006 Page 2 of 4




“\p for qﬁ

* _Smart

*ar,,)

<1 - reatF ur
w’?yneco Ej i_l] /Mlolv?a o

Wayne Co Partnership for Children WAGES Head
Start

(919)735-3371 (919)734-1178
Cco4 M F
C05 M F
C06 M F
Cco7 M F

(D1) Cadigos del Parentezco (D2) Cual Parentezco (D3)Cadigo Estado de Participacién
AOQ1 - Adulto Principal  AO2 — Adulto Secundario C =HijoNatural F=HijoAdoptado | A= NifioSolicitando Y = Muy Pequefio
B12 — Ambos Adultos (incluye padrastros) G =Nieto(a) N= Sobrino(a) N= Prox afio.solicita O= Muy

Grande

INFORMACION ADICIONAL

Favor deindicar de cuales de las siguientes agencias ha recibido este nifio servicios:

o Ninguna 0 Coordinacion de Servicios de la Nifiez
O Escuelas Pablicas (Anote condado,estado ) O Agenciade Serviciosdel Desarrollo I nfantil
(DEC)
0 Salud Mental O Intervencion Temprana de la Nifiez
o Otra?
INFORMACION DE NECESIDADES ESPECIALES
¢Tieneeste nifio(a) alguna incapacidad 6 necesidad especial ? 0 Sospecha OSi O No
Si Si, cudl ese diagnosis: Comentarios:
Tieneyael nifio(a) un |EP 6 IFSP? oS oNo Fecha de Plan:

¢Hasido € nifio derivado a serviciosrelacionados con
incapacidad? O Si 0 No
Si Si, estarecibiendo servicios relacionados con incapacidad? 0 Si 0O No (Si i, tipo de servicio)

Opcional: ¢Alguna necesidad especificao crisisfamiliar? oSl o No (S si, explique)

INFORMACION DE INSTALACION DE COLOCAMIENTO

¢Cual eslainstalacion de su preferencia? (por favor numere sus primeras cuatro preferencias de principal a menor)

Instalaciones deHead Start: (Favor detomaar nota el transportey servicios de dia extendido no son disponibles ni gar antizados en todos los centros.)

__ Carver __ Chestnut __ Pikeville __ Royall Avenue _ Royall West
Instalaciones de More at Four: (Favor detomar nota el transportey servicios de dia extendido no son disponibles ni garantizados en todo los centros)
Brodgen Primary School Bright Beginnings Childcar e/Preschool Carver Elementary
Eastern Wayne Elementary School Fremont Elementary School Happy Days Childcar e/Preschool
@)
North Drive Elementary School Rhyme University Rosewood Elementary School
Spring Creek Elementary School Small World Childcare/Preschoal (4) WAGES Carver
WAGES Chestnut WAGES Pikeville WAGES Royall Ave(4)
WAGES Royall West Wee Arethe World Childcare (3) Wonderland
Kids and Company Tommy’s Road Elementary School Schooal Street School
Otro
¢Estd actualmente el nifio(a) en jardin infantil o Pre-kinder? 0OSi ONo S si, donde: cuanto
tiempo?
¢Ha estado alguna vez en jardin infantil o Pre-kinder? OSi ONo S si, donde: cuanto tiempo?

INFORMACION DE TRANSPORTE

¢Necesita transportacion? o Si o No
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Si si, lugar de pasar a buscar:

lugar de pasar adejar :
Si No, como llegaré el nifio(a) a la escuela? o Caminando o Otro O Padre Inicialesdel Padre:

INFORMACION DEL RECLUTAMIENTO

¢Cbémo se enter 6 del programa? O Volante, Folleto, Cartedl 0 Empleado delaAgencia 0 Por medio de palabra

o Radio/TV/Prensa 0 Amigo de Familia o Otro:

INFORMACION DE CUIDADO INFANTIL DE DIA EXTENDIDO

¢Recibe este nifio(a) ayuda de subsidio para servicios de cuidado infantil ? osi 0 No
Si No, esta el nifio(a)/familia actualmente en la lista de espera de subsidio? osi 0 No
¢Vaanecesitar de cuidado infantil de dia extendido este nifio(a)? oS i
No
Si si, indique todo tipo de cuidado quele aplique: OAntesdeEscuela 0O DespuésdeEscuela 0O Feriados 0O El Verano
¢Tienelafamilia arreglo alternativo en caso de no poder brindarle los servicios de cuidado infantil de dia extendido? osi O No

Si si, con quién:

INFORMACION DE INGRESOSDE LA FAMILIA

OSemanal x 52 = Ingreso Anual O Quincenal x 26 = Ingreso Anual 0O Bi-mensual x 24 = Ingreso Anual 0O Mensual x 12 = Ingrso Anual
Miembro de Familia Cantidad Al X Ingreso Anual Fuente de Ingreso
$ $
$ $
$ $
$ $
Ingreso Total Anual Bruto de la Familia $
Otros Adultos Miembros de Familia Cantidad Al X Ingreso Anual Fuente de Ingreso
$
$

Ingreso Total de CACFP Anual Bruto del Hogar

INFORMACION DE INGRESOS DE FAMILIAS DE MORE at FOUR

oSemanal =Pago Bruto x 4.333 x 12 meses o Quincenal = Pago Bruto x 2.167 x 12 meses o Bi-mensual = Pago Bruto x 24 o Mensual = Pago Bruto x 12 meses

Miembro de Familia Cantidad Al X Ingreso Anual Fuente de Ingreso

B B B +#

B B B B &#

Ingreso Total Anual Bruto de la Familia

Ingreso de la Familia Verificado al Revisar lo Siguiente:

Talon Chegque Formulario Impuesto Sobre la Renta W-2 Formulario(s) Manuntencion
Carta del Patron Cartade DSS Otro
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Basado en la verificacion anteriormente declarada, este nifi(a) es _ ELEGIBLE __ NO-ELEGIBLE para
Head Start.

Verificacién Completada por:

PADRE Y/O TUTOR — FAVOR DE LEER Y FIRMAR:

Yo entiendo que esta es una solicitud para los serivicios ofrecidos y que no constituye en la matriculacion
en cualquiera programa. Yo cértifico que la informaciéon dada en esta solicitud esverdaderay correctay
todo ingreso ha sido declarado. Yo entiéndo que esta informacion se proporciona con €l fin de recibir
fondos federales/o del estado; que los funcionarios pueden verificar la informacion en esta solicitud; y que
la mala representacién intencionalmente de la informacién me puede someter a una acusacion bajo las
leyesfederalesy/o estatales.

Lainformacion en este formulario puede usarse Unicamente para determinar la elegibilidad a los
programasde Head Start y/ode Moreat Four. Yo entiendo que voy a dar informacion que mostrara
PADRE Y/O TUTOR —FAVOR DE LEER Y FIRMAR: (continuacién)

gue yo estoy solicitando para que mi hijo sea considerado para cualquiera delos programas. La
administracién del programa podréan verificar la informacién en este formulario. Yo renuncio atodos
mis derechos de confidencialidad Unicamente para este propésito.

Yo entiendo que en el caso que mi hijo sea escogido para participar en €l programa, la participaciéon de
los padres de familia serd de mayor importancia para el éxito de mi hijo(a). Y o/nosotros nos
comprometeremos a participar tal como esun requisito del criterio del programa.

Yo estoy de acuerdo que cualquier y todo documento que sea concerniente con la matricula de mi hijo(a)
al programa sea entregado al sistema escolar parala matricula del Kindergarten de mi hijo(a). Yo
comprendo que éste consentimiento de entrega de informacion es voluntario. (iniciales del padre
de familia)

Yo cértifico que yo soy d padre/tutor del nifio a quien se le esté llenando esta solicitud.

Padre (Principal del Cuidado) Firma (esrequerido) Fecha
Padre (Secundario al Cuidado) Firma (s esdisponible) Fecha
Firma de Quién Entrevista (esrequerido) Fecha

Verificaciones

q Certificado de Nacimiento del Nifio(a) \ q Tarjetade Seguro Social delos Padres
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q Tarjetade Seguro Social del Nifio(a) a Comprobante Ingresos (W-2, talon cheque,
manuntencion, etc..)

aq TarjetadeMedicaid del Nifio(a) o Seguro a AFDC/TANF (cartaindicando dinero

Privado otorgado), s le aplica

a Examen Fisico del Nifio(a) (dentrodelosultimos | g Tarjeta de Estampilla de Alimentos, si le aplica
12 neses)

a Registro de Vacunas del Nifio(a) a Veificacion de necesidades especiales del nifio,
s leaplica
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