ESCUELAS DEL CONDADO DE POLK

SOLICITUD SERVICIOS HEAD START
Afo Escolar 2011-2012

Conteste todas las preguntas. Los espacios en blanco pueden retrasar el proceso de su solicitud.

Copie y complete esta pagina por cada nifio adicional con edad elegible. ‘

Child Plus ID#
(Office Use Only)

Fecha de la Solicitud: / / Nombre del Padre/Tutor:
Nombre del Nifio/a:

(Como esta escrito en el Actade Nac.)  Apellido Nombre Segundo Nombre
Fecha Nac. del/de la Nifio/a: / / Sexo: M[] F [] # Seg. Social del/de la Nifio/a: - -

Mes Dia Afio
Lugar de Nac. del/de la Nifio/a / /
Ciudad Estado Condado

Raza del/de la nifio/a: (Marque todas los que apliquen) Etnicidad del/de la nifio/a: (Marque solo una)
____Indigena americana o nativo de Alaska Hispana o Latina
___Asiatica No - Hispana
___ Negra o afro-americana
____Nativo de Hawai u otras Islas del Pacifico Idioma Primario del/de la nifio/a:

Blanca Otra
Direccion Residencial: # de Apto.
Ciudad: Estado: Area postal: Condado:

Direccion Postal: # de Apto.

(Si es diferente a la de arriba)

Ciudad: Estado: Area postal: Condado:

Teléfono del Hogar ( ) Celular: ( ) Trabajo: ( )

Informacioén de la Salud/Nutricién del Nifio/a:

Cobertura Primaria de Salud del/de la Nifio/a: Medicaid[ ] Florida Kidcare [ ] Privada [ ] ¢Doctor?
¢ Tiene el nifio un proveedor regular de salud dental? Si [] No [] ¢Dentista?

¢ Esta ellla nifio/a recibiendo WIC? Si [] No ] #IDWIC

Circule todas las que apliquen: N: No S: Sospechado D: Diagnosticado

Impedimento del habla o del lenguaje N S D Autismo N S D
Trastorno Emocional/del Comportamiento N S D RetrasoenelDesarrollo N S D
Limitacion Auditiva/Visual N S D Impedimento Ortopédico N S D
Otro N S D Asma N S D
Alergias: (anote) N S D

¢ Tiene el/la nifio un Plan de Educacion Individualizado (IEP) vigente? Si [J No []

¢ Tiene alguna preocupacién acerca de la salud en general o el desarrollo de este/a nifio/a? Si[] No []
Si es asi, favor de explicar:

¢ Esta este/a nifio/a bajo Servicios de Proteccion con el Departamento de Nifios y Familias (DCF)? S[] No []
Sies asi: Vigente [ ] Previo ]

Escuela Elegida: 1™ Opcién 2% Opcion

Page 1 0of 3



Solicitud para (Nombre del /de la nifio/a):
Nombre del Padre/Encargado:

| INFORMACION DEL/DE LOS PADRE/S / ENCARGADO/S

Estatus Paterno: (El nifio vive con) Dos Padres [ ] UnPadre [] Padre Sustituto [ ]| Encargado Legal []
Estatus Marital: Casado/a [| Soltero/a [] Separado [ ] Divorciado/a [] Viudo/a []

#1 Padre/Encargado: (Adulto Primario) Relacion con el/la nifio/a:

Nombre / Segundo Nombre / Apellido

Fecha de Nac.: / / Sexo:. M [] F [] # SS: - -
Mes Dia Afio
Raza (Marque todas las que apliquen) Etnicidad del/de la nifio/a: Marque solo una
_____Indigena americana o nativo de Alaska _____Hispana o Latina
_____Asiatica _____No - Hispana
_____ Negra o afro-americana
_____Nativo de Hawai u otras Islas del Pacifico Idioma Primario:
_____ Blanca Otra

Nivel de educacion: Grado mas alto completado: (Ejemplo): 6°, 9™, 12™, GED, Grado AA, Técnico/Profesional, etc.)

¢Asiste a la escuela actualmente?  Si: Tiempo Completo [[] Tiempo Parcial [] No []

Estatus Actual de Empleo: Tiempo Completo (mas de 35 horas semanal) [_| Tiempo Parcial [] Desempleado [] Impedido []

¢Por cuanto tiempo?

(Completar solamente si estaresidiendo en el hogar)

#2 Padre/Encargado: (Adulto Secundario) Relacion con el/la nifio/a:

Nombre / Segundo Nombre / Apellido

Fecha de Nac.: / / Sexo: M[] F [ # SS: - -
Mes Dia Afio
Raza (Marque todas las que apliquen) Etnicidad del/de la nifio/a: Marque solo una
_____Indigena americana o nativo de Alaska _____Hispana o Latina
____Asiatica _____No - Hispana
_____ Negra o afro-americana
_____Nativo de Hawai u otras Islas del Pacifico Idioma Primario:
_____ Blanca Otra

Nivel de educacion: Grado mas alto completado: (Ejemplo): 6°, 9™, 12™, GED, Grado AA, Técnico/Profesional, etc.)

¢Asiste a la escuela actualmente?  Si: Tiempo Completo [[] Tiempo Parcial [] No []

Estatus Actual de Empleo: Tiempo Completo (mas de 35 horas semanal) [ | Tiempo Parcial [ ] Desempleado [] Impedido [ ]
¢Por cuanto tiempo?

Vivienda Familiar: Estatus de Vivienda Actual

Casa/Casa Movil:  propia [ | Rentada [ | Seccion8 [ ] Apartamento Renta [ | Vivienda Publica/Seccion 8 []
Sin hogar (marcar encasillado adecuado abajo) Vive con familiares/amistades
[] Comparten la vivienda de otras personas debido a pérdida de vivienda o dificultades econémicas

[] Alojados en un motel u hotel debido a pérdida de la vivienda o dificultades econémicas
[ ] Alojados en un refugio

[ ] Durmiendo en un carro, campamento, parque o espacio publico
[] Viviendas de calidad inferior - sin electricidad, agua corriente, violaciones al cédigo de salud, etc.
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Solicitud para (Nombre del /de la nifio/a):

Nombre del Padre/Encargado:

INFORMACION DE LA FAMILIA

ANOTE A TODOS LOS NINOS Y/O PERSONAS EN EL HOGAR - TODA LA INFORMACION DEBE SER COMPLETADA

Nombre Legal Sexo Fecha de Relacién con | Raza - Circule todas Grupo Etnico
(Nombre y Apellido) # Seguro Social M/F | Nacimiento los Adultos las que apliquen Circule uno
Blanca Negra Asidtica Otra Hispano
- - / / Hawaiana Indigena Americano No Hispano
Blanca Negra Asidtica Otra Hispano
- - / / Hawaiana Indigena Americano No Hispano
Blanca Negra Asidtica Otra Hispano
- = / / Hawaiana Indigena Americano No Hispano
Blanca Negra Asidtica Otra Hispano
- - / / Hawaiana Indigena Americano No Hispano
Blanca Negra Asidtica Otra Hispano
- - / / Hawaiana Indigena Americano No Hispano
Namero Total en Namero en Namero de Numero con Namero con
el Hogar la familia Nifios Edad de 0-3 Edad de 4 -5
(Incltyase usted y todos los miembros de la familia
gue se mantienen con el ingreso de los padres)
INGRESOS GANADOS

Nombre de los Miembros de la Familia
(Si estan viviendo en el hogar)

Ingreso Bruto
(antes de impuestos)

¢, Con qué frecuencia se reciben los ingresos?
(mensual, semanal, bi-semanal, anual, etc.)

OTRO INGRESO: TODO INGRESO DEBE SER REPORTADO

Asignaciones Pensién de Nifios Desempleo Cuidado de Crianza
Seguro Social Militares Fecha Comenz6 Fecha Comenz6 (Foster Care) Otro
$ $ $ $ $ $
¢ Recibe Asistencia Provisional en Efectivo (TANF)? Si [] No [] $ / Mensual
¢, Recibe algun miembro de la familia ingreso SSI? Si [] No [] $ / Mensual
¢ Recibe usted WIC para los otros nifios? Si [] No []
¢ Recibe usted estampillas para alimento? Si [] No []
¢ Tiene usted transportacién para llevar y recoger su nifio/a a Head Start? Si [] No []

Lista de Contactos de Emergencia (Nombre y Nimero) que no se Padre/Encargado:
Relacién con el/la nifio/a:

1.
2.

( )

( )

Relacion con el/la nifio/a:

Certifico que todos los ingresos se han informado y la informacién provista en esta solicitud es exacta y veraz de acuerdo
a mi mejor conocimiento. Falsificacion de informacién puede resultar en la terminacion del proceso de solicitud del

programa de Head Start.

Entiendo que los documentos requeridos deberan adjuntarse a la solicitud para ser procesados y que mi hijo/a (s) no
puede/n ser considerado/a/s para servicios de Head Start, sin todos los documentos e informacion requeridos.

Entiendo que esta informacion puede ser compartida con otros programas preescolares en el Distrito Escolar del
Condado de Polk, y a mi hijo/a/s podria/n ofrecerle/s servicios de otros Programas Preescolares
Entiendo que todos los nimeros de Seguro Social seran usados solo para fines de identificacion y se mantendran

confidenciales.

Firma del Padre/Encargado
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