IiWA

Application date: _______________________
Enrollment Date: ______________________

INFORMACION del PADRE 

	El Nombre de madre: Ultimo 
	
	Primero 
	

	Nombre preferido: 
	
	Fecha de Nacimiento: 
	Edad: 

	Dirección callejera: 
	
	Dirección mandando por correo: (si diferente) 
	

	Ciudad: 
	Estado: 
	Código del silbido: 
	Condado: 

	Teléfono: [  ] Casa [   ] Mensaje

              [  ] Celular [   ]Beeper/Pager 
	(        )           -                             
	Teléfono:  [  ] Trabajo   [  ]  Otro

          [  ] Celular      [   ] Beeper/Pager
	(        )          -


INFORMACION MÉDICA 

	EDC:                                             GA:           
	OB/GYN:

	Dirección:
	Teléfono:

	¿Recibe usted Medicad? [      ] sí               [       ] no
	Si sí, número de Medicaid:

	¿Aplica cualquiera de lo siguiente? 

Cuidado prenatal tarde:_______________________________

Historia de abortos :_________________________________

Historia de abuso de la substancia :_____________________

Historia de depresión :________________________________

Historia de cuidado psiquiátrico:________________________
	Falte de apoyo familiar: ________________________________

Aislamiento: _________________________________________

Enfermedad crónica :___________________________________

Medicaciones :________________________________________

Alergias :___________________________________________

Otro:______________________________________________

	¿Hay cualquier información adicional con respecto a su embarazo que será útil proporcionando servicios de apoyo prenatales a usted?  [     ] sí    [     ]no  Si sí, explique :________________________________________________________________________

	CENTRO DE COLOCACION DE RECIEN NACIDO: _____CENTRO        _____CASA        _____OTRO


CONTACTOS de la EMERGENCIA 

	
	Por favor liste dos Contactos de la Emergencia:
	
	

	Nombre 
	Dirección 
	Teléfono (       )
	

	
	Ciudad 
	Estado 
	Silbido 

	Nombre 
	Dirección 
	Teléfono  (      )
	

	
	Ciudad 
	Estado 
	Silbido 


INFORMACION FAMILIAR 

	Nombre familiar:
	
	Estado paternal:     Uno     Dos 
	Adoptivo     No-padre     Otro 

	Numere en Familia: 
	 Numere en Casa: 
	Número total de Niños. ____
	0 -3: ____    4 -5: ____

	¿Recibe su familia los Estampa de Comida? [   ] sí   [   ] No.   Si sí, 
	Comida Estampa Identificación Número:

	¿Recibe su familia los beneficios a través del TANF y/o Work First (WFFA) el programa?
Si sí, número del Caso: ____________________
	Sí    No
	
	


ADULTO la INFORMACION DEMOGRAFICA 

	Primero y Ultimo Nombre

Entre en Adulto Primario Primero
	Fecha de Nacimiento 
	Número del seguro social
	Sexo 
	(D1)

Educación 

Nivel. 
	(D2)

Empleo 

Estado
	(D3) Notas

Nombre de Patrón, 

O Ocupación. 

	
	
	
	M  F
	
	
	

	
	
	
	M  F
	
	
	

	   D1 - La educación los Códigos Nivelados
	
	D2- Los Códigos de Estado de empleo. 
	D3–las notas 

	  G9 = Calidad 9(or less)      GED = Gen Ed Diploma
	
	F = Time lleno.  U = Desempleado. 
	

	G10 = Calidad 10            HSG = Graduado de la                                        

                                                      escuela secundaria. 
	
	P =  Parta Time. R = Jubilado. 
	

	G11 = Calidad 11           COL= Alguna Universidad
	
	S = Estacional.   T = Entrenando o Adiestra. 
	

	G12 = Calidad 12   CTG = Grado de la universidad. 
	
	B = En los dos trabaje y entrenando. 
	

	NIÑO la INFORMACION DEMOGRAFICA 
	
	
	

	Primero y último nombre de niños en casa

(Si más de 4, por favor verifique la caja y lista que permanecen atrás adelante de página 3.) 

r 
	Fecha de Nacimiento
	Número del seguro social 
	Sexo
	(D1)

Relacionado a
	(D2)

Cómo 

Relacionado
	(D3) Notas

programe estado de la participación, otros programas. 

	C01---------el solicitante del programa ---------
	--------------------
	--------------------
	M  F
	
	
	

	C02
	
	
	M  F
	
	
	

	C03
	
	
	M  F
	
	
	

	C04
	
	
	M  F
	
	
	

	(D1) relacionó a los Códigos 
A01 - Adulto primario  A02 - Segundo Adulto. 

B12 - Ambos Adultos (incluye a los paso-padres) 
	(D2) cómo Relacionado 
C = Niño natural F= Niño adoptivo

G = Nieto            N= Sobrina/Sobrino 
	(D3) los Códigos de Estado de participación

A= Niño aplicado Y = Demasiado Joven

N= El próximo año  O= Demasiado Vejo


INFORMACION MÉDICA 

	¿Ha recibido usted los servicios de las agencias siguientes? 
	Eastern Associates [   ] Y  [   ] N     Mental Health  [   ] Y  [   ] N 

	   Home Health & Hospice [   ] Y  [   ] N 
	Early Childhood Intervention [   ] Y [   ] N  Goldsboro Ear, Nose & Throat  [   ] Y [   ] N

	   Developmental Evaluation Clinic  [   ] Y  [   ] N 
	Center for Development and Learning  [   ] Y  [   ] N

	Otativo: ¿Tiene usted una invalidez o la necesidad especial? 
	No.    Sospechado  Sí   (Si sí, dé diagnóstico.) 

	Otativo:  ¿Tiene usted alguna otra preocupación de salud específica? 
	No  Sí  (Si sí, por favor explique:)

	Otativo: ¿Cualquier necesidad familiar específica o crisis? 
	No   Sí  (Si sí, por favor explique.) 

	¿Fue enviado usted para programar? No  Sí
	(Si sí por quien?)                           (Por qué?) 


INFORMACION del INGRESO FAMILIAR 

Ingreso (lista por miembro familiar):. Semanalmente  x 52 =  Ingreso annual.     

Cada 2 semanas x 26 = Ingreso anual             



   
      Dos veces la Publicación mensual x 24 =Iingreso annual
Publicación mensual x 12 = Ingreso anual
	Miembro familiar 
	Cantidad 
	Por 
	x
	Ingreso anual 
	De Quien 

	
	$
	
	
	$
	

	
	$
	
	
	$
	

	
	$
	
	
	$
	

	
	
	
	Total el Ingreso Anual de Familia 
	$
	

	¿Verificó el ingreso? Sí  No Por: [   ] 
	Talón del Cheque
	[   ]  W-2    [   ]  Carta
	  [   ] DSS Renuncia [    ] Tax return [ ] Otro
	
	

	Verifying Staff Member:  
	
	
	
	
	Date:


INTEGRACION MASCULINA

¿Podría WAGES enviar información concerniente a las actividades del centro a cualquier modelo paternal (padre, tío, abuelo, primo, amigo de la familia,  etc..) en la vida de su niño(a)?    Si ______    No _______ Iniciales _________

Si afirmativo, por favor complete lo siguiente:


Nómbre: __________________________________________________________________


Dirección: _________________________________________________________________

               Ciudad: __________________________________ Estado: ________ Zona postal: ________________


Nómbre: __________________________________________________________________


Dirección: _________________________________________________________________

            Ciudad: __________________________________ Estado: ________ Zona postal: ________________

COMENTARIOS 

	

	


Certificación. Yo entiendo que ésta es una aplicación para servicios ofrecidos por WAGES  y no constituye matriculación en cualquier programa ofrecido por agencia. Yo certifico que la información dada en esta aplicación es verdad y exacta. Si cualquier parte es falsa, mi participación en los programas de esta agencia puede terminarse. Yo también entiendo que se sostendrá la información en esta aplicación en confianza estricta dentro de la agencia y se será accesible a mí durante las horas comerciales normales. 

________________________________________________


___________________________________

Padre o la Firma de Guardián.
 




Oficial de estado mayor Member la Firma
 

WAGES Children & Families
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