Santa Clara County % Office of Education
EARLY LEARNING
SERVICES

Head Start P EBarly Head Start
CSPP & CCTR Preschool Programs

CPID

SOLICITUD DE SERVICIOS PREESCOLARES ELS

Niio (solicitante)
Nombre

Género Fecha de nacimiento

Segundo nombre Apellido

[ INifio[ ] Nifia
Ciudad/Cddigo postal

Direccion de domicilio Pais de origen

Direccidn de correo postal (si es diferente al domicilio) Ciudad/Cddigo postal

¢El niiio esta en Origen étnico
cuidado adoptivo

temporal?

Raza o [] Islefio del pacifico/hawaiano
[ Asiatico [] Indio americano/nativo de Alaska

D Hispano/latino [] Blanco (europeo, medio oriente, norteafricano) O Mds de una raza (Birracial/Multirracial)

[]si[] No D No hispano /No latino [] Negro/Afroamericano [] Otro
Idioma principal que se habla en el hogar [inglés [ espafiol [] vietnamita O otro:
éCudl idioma usa su hijo mas? [dinglés [ espafiol [] vietnamita LI otro:
¢El nifio tiene un IEP o IFSP actual? si [ no [ en proceso

Informacién familiar
Padres/tutores legales en el hogar:

[] un padre [_] Dos padres

¢En cual idioma le gustaria recibir informacion de Early Learning Services?

[Jinglés  [] espafiol [] vietnamita

éVive con el
nifo?

[1si [INo
[ soltero [JCasado [ Separado [ Divorciado []Viudo

) Direccion de correo electrénico del padre/tutor legal principal

Fecha de nacimiento | Parentesco al nifio

Nombre del padre/tutor legal principal

Estado civil:

Ndmero de teléfono celular: (

Apuntarse para recibir mensajes de texto|:| S|'|:| No

Estado laboral: [_JEmpleado [ ] Desempleado [ |Discapacitado [_]Empleado temporalmente [_] Buscando empleo [_JIncapacitado [ JJubilado [_] Estudiante

Educacion: |:| Sin terminar la preparatoria |:| Graduado de la prepa o GED|:| Algo de universidad o Diploma AA/AS |:|Licenciatura o posgrado

éVive con el Fecha de nacimiento | Parentesco al nifio

nifno?
[]si [INo
DSoItero DCasado DSeparado D Divorciado |:| Viudo
Direccién de correo electrénico del padre/tutor legal principal

Nombre del padre/tutor legal secundario

Estado civil:

Numero de teléfono celular: ( )

Apuntarse para recibir mensajes de texto[ ] Si[_]No

Estado laboral: [_]Empleado [ ] Desempleado [] piscapacitado [ ]Empleado temporalmente [_]Buscando empleo [_]Incapacitado [ ]Jubilado [Jestudiante

Educacién:D Sin terminar la preparatoria |:|Graduado de la prepa o GED |:|Algo de universidad o Diploma AA/AS|:|Licenciatura o posgrado

Apunte todos los parientes que viven en el hogar cuyo cuidado y bienestar es responsabilidad de usted — NO MENCIONADOS ANTERIORMENTE:

Nombre Apellido Fecha de nacimiento | (€ e B RERGe | mantenido por los
con los padres ingresos de los
del nifio? padres?
CIsi  [CIno [si [InNo
CIsi  OCno Osi Ono
si  [CIno Csi CIno
[Isi [CINo [dsi [INo
Clsi Cno Clsi Cno
Total de personas en su familia (incluyendo usted) por las cuales brinde apoyo financiero |:|
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SOLICITUD DE SERVICIOS PREESCOLARES ELS

Nombre del nifio

Elegibilidad

Padre/tutor legal principal

CPID

Fecha de nacimiento

Padre/tutor legal secundario

Nombre del padre/tutor legal principal Tiene ingresos

CIsi [CIno

Nombre del padre/tutor legal secundario Tiene ingresos

Osi ONo

Marque todos que correspondan. Usted recibe:
I:lCaIFresh (SNAP)
[ JrANF/calwORKs
[Jssi
I:lSubsidio de desempleo/discapacidad
I:llndemnizacién laboral

Marque todos que correspondan. Usted recibe:
[C]CalFresh (SNAP)
CITANF/CalWORKS
Cssl
[CJsubsidio de desempleo/discapacidad
Cindemnizacién laboral

Informacion de empleo

Informacion de empleo

Nombre del empleador Teléfono del empleador

( )

Nombre del empleador Teléfono del empleador

( )

Teléfono del empleador

( )

Nombre del empleador

Nombre del empleador Teléfono del empleador

( )

Periodo de pago [_]semanal [lcada 2 semanas
[J2 veces al mes [_Jmensual

Ingresos brutos $ por

Periodo de pago [] semanal [Jcada 2 semanas
|:| 2 veces al mes [ mensual

Ingresos brutos $ por

Informacién de escuela/capacitacion

Informacion de escuela/capacitacion

¢Esta inscrito en una escuela o centro de Unidades:

capacitacion? [[]Si [[] No

¢Estd inscrito en una escuela o centro de Unidades:

capacitacion? []Si [[] No

Nombre de la escuela Teléfono de la escuela

Nombre de la escuela Teléfono de la escuela

Nombre

Informacién de contacto en caso de emergencia

Teléfono Parentesco

( )

Cuestionario suplementario del idioma:

¢Cudles idiomas escucha y/o esta expuesto su hijo en el hogar?

Las siguientes preguntas son opcionales. Sus respuestas no afectaran su elegibilidad o matricula en el programa. Sin embargo, proveer esta
informacién nos ayuda a mejor entender y apoyar a las familias a las que servimos.

inglés espafiol vietnamita [ otro:
¢Cudles idiomas escucha y/o esta expuesto su hijo en su vecindario/comunidad?
inglés espanol vietnamita [ otro:
¢Cudles idiomas entiende y/o a cudles responde su hijo?
inglés espafiol vietnamita O otro:
¢Cudles idiomas habla y/o cudles usa su hijo para comunicarse?
inglés espanol vietnamita [ otro:

Certifico que, seglin mi leal saber y entender, la informacidon en esta solicitud es verdadera y completa. Entiendo que el acto de no reportar
informacién correcta puede ser motivo para que se rechace esta solicitud o se suspendan los servicios de cuidado infantil.

Firma del padre/tutor legal Fecha
Review application with parents/guardians at intake and have the parent sign below
Firma del padre/tutor legal Fecha
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