. N o i 2% afio
Fecha de Sdlicitud: Afo Escolar Solicitando: Fecha Matricula:

3% afio
INFORMACION DEL NINO(A) y laFAMILIA
Nombre Legal del Nifio: Apellido Primer Segundo
NUmer o de Seguro Social del Nifio(a): Fecha de Nacimiento:
Géner o del Niio(a): oMasculino oFemenino Prefiere el Nombre:
Nombr e de Per sona(s) Con Quien Vive e Nifio(a): Parentezco al Nifio(a):
Direccion: Direccion Postal: (si diferente)
Ciudad: Estado: Cddigo de Area: Condado:
Teléfono: o Casa oMensgje ( ) - Teléfono Secundario: o Casa oMensaje ( ) -
o Celular o Beeper /Pager oCeular o
Beeper /Pager
¢Esé nifio(a) residente delosEstados Unidos? 0O Si 00 No | ¢Ese nifi(a) residente de Carolinadel Norte? OSi O
No
INFORMACION MEDICA
M édico del Nifio: Teéfono Oficina: Direccion:
Dentista del Nifio: Tedéfono Oficina: Direccion:

Hospital que Prefiere:

Por favor indique cual segurorecibe actualmente el nifio(a) ? o Medicaid o NC HealthChoice o TriCare oOPrivado 0O

Ninguno

Si leaplica, favor de anctar € nimero del seguro:

¢Cual de las siguientes preocupaciones o problemas de la Salud estan relacionadas con este nifio?
o Problemas Emocionales’Comportamiento o Frégil Médicamente o Retrasos del Desarrollo o Alergias o Sdpullido o Miedos
0 Atagues/Convulsiones o Hiperactividad o Problemas Crénicosde la Salud (como: ASma, Diabetes, Artritis)
o Ninguina preocupacion significante dela salud

Ancte cualquier medicamento que el nifio actualmente estd tomando:

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

Por favor anote contactos de emergencia y/o per sonas a quién se puede entregar este nifio (que no sean el padr e/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: ()

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

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

g 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:

En el caso de unaemergencia, Yo doy mi autorizacion para que el proveedor asegure el cuidado médico de emer gencia necesario en el caso que no se puedan
comunicar deinmediato con €l médico de lafamilia o conmigo. Ademas, Yo entiendo que el cuidado médico de emer gencia se puede obtener en lamas cercanay
disponible instalaciones de sala de emergencia, sin tomarse en cuenta la preferencia del padre/tutor expresadaal proveedor.
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Firmadel Padre/Tutor:

INFORMACION DEL NINO(A) y FAMILIA

Raza del nifio: o Negro o Blanco o Bi-Racid/Multi-Racial o Indigeno Americano/Nativo de Alaska
o Idefio dd Pacifico o Asiaico o Hispano/L atino o Otro (favor indicar):

Raza delosPadre: o Negro o Blanco o Bi-Racia/Multi-Racial o Indigeno Americano/Nativo de Alaska
o ldefio dd Pacifico o Asi@dico o Hispano/Latino o Otro (favor indicar):

Etnicidad del Nifio(a): o Hispano 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? o Poca oMedio oLo domina

Preferencia de comunicacion por escrito delafamiliaz o Inglés  oEspafiol  oOtro (favor

indicar):

EstadoPaternal: ol 02 o Adoptivas o SinPadres o Otro

Tamafio Total de la Familia? Tamario Total del Hogar (¢Cudantos personas viven del ingreso anotado en ésta
solicitud)? oMadre oPadre oNUmero de Nifios o Otros Adultos (edad 18+) ¢Cuantos?

¢Recibe su familia ayuda de alguno de los siguientes?

o AFDC/TANF o Estampillas de Alimentos o Gratis/Rebajado precio de Comida
Escolar
INFORMACION DEM OGRAFICA DEL ADULTO
(D1) (D2) (D3) Notas
Nombrey Apellido Fecha de # de Seguro Estado Nivel Estado | Nombre del Patr6n
Primero e Adulto Principal Nacimiento Social Sexo [ Civil Educ. Empleo 0 Ocupacion
M F
M F

Codigos de Estado Civil D1 — Nivel de Educacién D2- Estado de Empleo

S-Soltero M - Casado G9=Grado9(omenos) AA =Grado Asociado U=Desempleado  F= Tiempo Completo
G10 = Grado 10 BA = Pogt Graduado B= Tpo Comp & Estudia M =Permiso Médico
D - Divorciado  DS- Conyugue G1ll=Grado 11 COL = Algo de Universidad S=Trabgjo Temporal T= Estudiante
Desplegado DRP =Dejo GRD = Graduado P= Empleo Med Tpo L= Med. Tpo & estudia

Otro: STU = En Secundaria HSG = Graduado de Bachillerato R= Retirado/ Incapacitado  Otro
Si estd empleada, desde cuando esta la madr e (o per sona encargada del cuidado) trabajando en el empleo actual?

0 < 90 dias 0 3-12 meses 0 13-18 meses O 19-24 meses 0O més de 2 afios
Si estd empleado, desde cuando esta el padre (o persona encar gado del cuidado) trabajando en el empleo actual?

O < 90 dias 0 3-12 meses O 13-18 meses O 19-24 meses 0 més de 2 afios

INFORMACION DEMOGRAFICA DEL NINO
Nombre y apellido de nifio en €l Fecha #deSeguro | Sexo | (D1) (D2) (D3) Notas
hogar. Nacimiento | Social Paren- | Cud es ej., participac;j')n enel
(S més de 4, favor de marcar y tezco parentezco | Provrama estado, otros
. . ST programas, etc.

anotar a los demés atrés de solicitud) con

C01 ------ solicitante al programa:

Co2 M F
Co3 M F
Co4 M F
CO05 M F
CO06 M F
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(D1) Cadigos de Par entezco (D2) Cual es el Parentezco (D3) Codigo Estado de Pariticipacion
AOQ1- Adulto Principal A02 -Segundo C =HijoNatural F=Hijo adoptivo || A= Nifio solicitando Y= Muy
Adulto G = Nieto(a) N= Sobrino(a) Pequefio

B12 — Ambos Adultos (incluye a padrastros) N= Proximo afio O= Muy grande

INFORMACION ADICIONAL

Indique de cudl delassiguientes agencias ha recibido este nifio servicios:

o Ninguna o Coordinacion dela Nifiez
0 Escuelas Publicas (anote condado, estado ) 0O Agenciade Serviciosdel Desarrallo Infantil
(DEC)
0 Salud Mental O Intervencién Temprana dela Nifiez
o Otro?
INFORMACION DE NECESIDADES ESPECIALES
¢Tiene este nifio alguna incapacidad o necesidad especial? ONo O Sospecha
aSi Comentarios.
Si si, cual ese diagndstico: Fecha de Plan:
Yatienesu nifioun IEP o IFSP? aSi o No
¢Hasido € nifio derivado a servicios relacionados con la
incapacidad? oS O No oS O No (S si, tipo de servicio )

Si si, recibe este nifio servicios rel acionados con incapacidad?

Opcional: ¢Alguna necesidad 6 crisis especifica de la familia?

INFORMACION DE UBICACION DE COLOCAMIENTO

¢Cual instalacién esla de su preferencia? (por favor nimere las primeras cuatro preferencias desde la mejor ala menos preferida)

Carver Early Head Start Royall Avenue Early Head Start

Chestnut Street Early Head Start Royall West Early Head Start

Herman Street Early Head Start Otro
¢Esta el nifio actualmente en un jardin infantil oen otro pre-Kinder ? oSi oNo Sisi donde: Cuanto Tiempo?
¢Haestado € nifio alguna vez en un jardin infantil o en un pre-Kinder? o Si o No Si si, donde: Cuanto Tiempo?

INFORMACION DEL TRANSPORTE

¢Vaanecesitar transportacion? oS o No

Si si, anote la direccién de dénde se pasa a buscarlo:

anote la direccion de donde se pasa adgjarlo:

Si No, como llegaria el nifio ala escuela? 0 Caminando o Otro o Padre Inicialesdel Padre:
INFORMACION DE RECLUTAMIENTO
¢Como se enter 6 usted de nuestro o Volante, Folleto, Cartel o Personal o De palabra
programa? o Radio/TV/Periddico 0 Amigo delaFamilia o Otro:
INFORMACION DE CUIDADO INFANTIL DE DIA EXTENDIDO

¢Recibe actualmente este nifio ayuda de subsidio para los servicios de cuidado infantil? osi 0 No

Si No, esta actualmente € nifio/familia en la lista de espera de subsidio? oS 0 No
¢Vaanecesitar este nifio delos servicios de cuidado infantil de dia extendido? osi o No
Si si, marquetodolo queleaplique: o AntesdelaEscuela o Despuésdela Escuela o Feriados o El Verano
¢Tienelafamilia alguna alternativa arreglada si no se puede brindar el servicio de cuidado de dia extendido? osi O No

Si Si, con quién:
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- - . \¥
INFORMACION DE INGRESOSDE LA FAMILIA

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

Ingreso Total Anual Bruto del Hogar

Ingreso dela Familia Verificado al Repasar lo Siguiente:
Talon Cheque Forma(s)l mpuesto Sobre la Renta Forma(s)W-2 Manuntencion Carta del Patron Cartade DSS Otro

Basado en la verificacién de ingreso antes mencionado, € nifio(a) es ELEGIBLE NO-ELEGIBLE
Verificacion completada por:

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

Yo entiendo que esta es una solicitud para los servicios ofrecidosy que no constituye en la matriculacion en cualquiera programa. Yo
cértifico que lainformacion dada en esta solicitud esverdaderay correcta y todo ingreso ha sido declarado. Yo entiéndo que esta
informacion se proporciona con €l fin derecibir fondos federales y/o del estado; que los funcionarios pueden verificar lainformacion en
esta solicitud; y que la malarepresentacion intencionalmente dela informacién me puede someter a una acusacion bajo las leyes
federales y/o estatales.

Lainformacién en este formulario puede usar se inicamente para determinar la elegibilidad al programa de Early Head Start. Yo
entiendo que voy a dar informacion que mostrar a que yo estoy solicitando para que mi hijo sea considerado para éste programa. La
administracion del programa podréan verificar lainformacion en este formulario. Y orenuncio a todos mis derechos de confidencialidad
Unicamente par a este proposito.

Yo entiendo que en el caso que mi hijo sea escogido para participar en € programa, la participacion delos padres sera de mayor
importancia para €l éxito demi hijo. Y o/nosotr os nos comprometeremas a participar tal como es un requisito del criterio del programa.

Yo cértifico que yo soy €l padre/tutor del nifio a quien se le esta llenando esta salicitud.

Madre (Principal en el cuidado) Firma (esrequerido) Fecha
Padre (Secundario en € cuidado) Firma (si disponible) Fecha
Firma de Quien Entrevista (requerido) Fecha

Verificaciones

a Certificado de Nacimiento del Nifio Tarjetas del Seguro Social de los Padres

Tarjetadel Seguro Social Constancia de Ingr eso (W-2, talon cheque, manuntencién, etc..)

Tarjeta Medicaid o Seguro Médico Privado del Nifio AFDC/TANF (Cartaindicando diner o ortogado), si aplica

Examen Fisico del Nifio (dentro los Ultimos 12 meses) Tarjetade Estampillas de Alimentas, si le aplica

Carnet de Vacunas del Nifio

0 0 |0 |
0 0 |Q|Q |Q

Verificacion de Necesidades Especiales del Nifio, s le
aplica
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