Salida Early Childhood Center
Districto R-32J
La Aplicacién

Last Name /Apellido First Name/ Nombre Middle Name/ Vive con:
Segundo Nombre
[1 Mama
_ _ _ _ [1 Papa
Date of Birth/ Fecha del Lugar del Prlmary’ language / lfnmer Idioma [ Nifo [1 Ambos
Nacimiento nacimiento g Icr;?rlc()as [1 Espafiol " Nifia [Otra

Raza/ Identidad étnica — marque los que se aplican

O African American [ Latino/a [0 Americano/a nativo/a [ Asiatico [J Islefio del Pacifico [ Blanco/a [] Otra

Informacion del Seguro

[1 Medicaid [] CHP+ [1 Seguro Privado [1 No tiene seguro
Apellido Nombre Fecha del Nacimineto
Numero del teléfono principal Teléfono secundario Direccion fisica y postal
Nombre del Empleador / Escuela Primer Idioma

[1 Inglés [1 Espafiol
[J Otro -

Raza/ — Identidad étnica — marque los que se aplican

[J African American [ Latino/a [ Americano/a nativo/a [ Asiatico [ Islefio del Pacifico [1 Blanco/a [J Otra

Apellido Nombre Fecha del Nacimiento
Numero del teléfono principal Teléfono secundario Direccion fisica y postal
Nombre del Empleador / Escuela Primer Idioma

[0 Inglés (1 Espafiol

[ Otro -

Raza/ — Identidad étnica — marque los que se aplican

[] African American []Latino/a [ Americano/a nativo/a  [] Asiatico [ Islefio del Pacifico [ Blanco/a ] Otra




Otro(s) Adulto(s) en Casa
(1 Custodio [1Padrasto [ Madrastra [ICompafero/a [1Abuelo/a

Apellido

Nombre

Fecha de Nacimiento

Teléfono principal

Teléfono secundario Direccion fisica y postal

Nombre del Empleador / Escuela

J Otro -

Primer Idioma
0 Inglés [ Espafiol

Raza/ ldentidad étnica — marque los que se aplican

Nombre

[J African American [JLatino/a [0 Americano/a nativo/a [ Asiatico [ Islefio del Pacifico [ Blanco/a [J Otra

Relacién Fecha del Nacimiento

Educacion de los Padres/del Adulto

Ocupacion del Adulto / Los padres

Por favor marque la nivel de educacién por ambos padres

Por favor marque la situacion laboral por AMBOS padres

Principal | Secundario

Principal | Secundario

Menos que diploma de escuela
secundaria

Empleado a tiempo completo — mas
que 35 horas

GED

Tiempo parcial

Diploma de escuela secundaria

Segun la temporada

Algunos estudios universitarios
o de formacion profesional

Desempleados

AA/AS Titulo

Buscando trabajo

licenciatura

Matriculado en la escuela o
capacitacion para el trabajo

discapacitado

Se interesa clases por el GED

Jubilado

Se interesa clases de Inglés

Otra-

Se interesa clases para padres

Otra -




Factores de la Familia (marque los que aplican— Nos ayuda a determinar la financiacién que
pueda estar disponible para su familia)

[J padres menores de 18 afios en el momento del nacimiento del nifio

[J violencia / abuso en el hogar - actual o pasada

[J Vivia en mas que una casa en el ultimo afio. ¢ Cuantos?

[J uno o ambos padres desplegados 1 miembro de la familia encarcelado

[J méas que familia o generacion viviendo en la casa

“linvolucrado en una accion judicial (] familia en crisis [] la direccion actual es un arreglo de vivienda
temporal [ abuso de drogas o alcohol en el hogar - actual o pasada

1 miembro de la familia que lucha con la depresién (incluyendo post-parto), una enfermedad cronica o
una discapacidad 1 previamente en Head Start - el nifio esta o otra

"I recibe ayuda (marque con circulo todo lo que corresponda) TANF CCAP (child care) LEAP WIC
Cupones de alimentos SSI Desempleo

Factores del nifio (marque todo lo que corresponda - esto nos ayuda a asegurarnos de que
estamos cumpliendo con todas las necesidades de su hijo)

] tuvo problemas durante / justo

después del nacimiento ) dificultad para ver o masajes / 1 Estoy preocupado por la
parpadea los o0jos mucho habla o lenguaje de mi hijo
1 dificultad para oir o tubos en
los oidos o infecciones 1 Estoy preocupado por el
(1 pes6 menos que 5 Ib. 8oz frecuentes del oido comportamiento de mi hijo
] tiene una discapacidad
1 tiene una enfermedad en curso diagnosticada 1 Estoy preocupado por el

desarrollo fisico de mi hijo

1 tiene un Plan de Educacion | [1 Estoy preocupado acerca de

Individual o recibe tratamiento las habilidades sociales de mi
1 problemas de salud que limiten de algun tipo hijo
las actividades en la escuela
] rara vez juega con otros nifios 7 ha recibido intervencién 1 Estoy preocupado por la
de su / su edad temprana en el pasado capacidad de mi hijo para
aprender

[J ¢Que typo de apoyo tiene su familia? (La iglesia, familia, comparfieros etc?)

Le interesa medio — dia o dia completo? O servicios dado en el centro o la casa? Porque?

¢Algo mas que necesitamos saber subre su hijo?

¢, Como se enter6 de nosotros?
¢Esta su nifio asistiendo pre-school en otra parte? Si No
Si la respuesta es “si,” donde?
Correo electronico

Firma del padre / custodio: Fecha:
Firma del Empleado: Fecha:







