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Estimado padre/tutor legal,

Gracias por su interés en los programas de Early Head Start, Head Start y State Preschool (preescolar estatal).
Brindamos servicios preescolares de dia completo y dia parcial, gratuitos o de bajo costo, a familias elegibles que
viven en los condados de Santa Clara y San Benito. También ofrecemos servicios en el hogar y en el centro para
nifios recién nacidos hasta los 36 meses de edad. Por favor llene la solicitud por completo y si usted necesita
ayuda, puede llamarnos al (408) 453-6900 o (800) 820- 8182, de lunes a viernes desde las 8:00 am a las 5:00 pm.

Por favor tome en cuenta que, como parte del proceso de inscripcidn, tendrd una entrevista con un miembro del
personal.

DOCUMENTOS NECESARIOS (Solamente copias; no se devolveran los originales)

[ Verificacion de ingresos — Los documentos deben mostrar sus ingresos de los tltimos 12
meses. Se debe entregar todos los ingresos de cada padre o tutor. Esto incluye, pero no se
limita a:
* Talones de pago de los Gltimos 12 meses, o Ultima declaraciéon de impuestos (1040) o W-2
= Notificacién de accién (si recibe CalWORKs/CalFresh/SNAP)
= Ingresos Suplementales de Seguridad (SSI)
= Ingresos de discapacidad
=  Formulario “Verificacion de ingresos del empleador” completo (Esto es un formulario
gue muestra las horas laborales y la tasa de pago — solo si no tiene los talones de pago)
Acta(s) de nacimiento (para el nifio solicitante y todos los hermanos menores de 18)
Tarjeta de vacunacion
Comprobante de domicilio (Ejemplo: factura de teléfono, factura del agua, etc.)
IEP (Plan educativo individualizado) o IFSP (Plan de servicio familiar individualizado) vigente (si corresponde)
Documentos legales/Ordenes judiciales para nifio en cuidado adoptivo temporal (si corresponde)
Verificacion de dia completo Dia completo requiere que ambos padres/tutores legales deben tener
una necesidad a tiempo completo:
= Verificacién de empleo
= Declaracién de trabajo por cuenta propia y documentos de apoyo
= Verificacidn del programa capacitacion o educativo
= Solicitar y planificar la busqueda de Empleo o vivienda permanente

OoOooOooo O

Si tiene preguntas, por favor llame 1 (408) 453-6900 o 1 (800) 820-8182.

Para entregar la solicitud completada, puede comunicarse con la oficina principal para ver cual es el centro mas cercano a
usted o entregar la solicitud por correo electrénico a nuestra oficina principal al HSreceptionist@sccoe.org
Una vez que se haya entregado la solicitud tarda 2-3 semanas™® para procesar la solicitud.
Si la solicitud estd incompleta, se retrasara el proceso.
*Durante horas punta de inscripcion podria tardar mas de 3 semanas. Por favor planifique en consecuencia.

TENGA EN CUENTA:

Si se acepta a su hijo en el programa, se le obligara que entregue la Evaluacién de riesgo de TB actual y el
Examen fisico actual dentro de 30 dias de inscripcidon. Se puede entregarlos con la solicitud si los tiene.
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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

REV. 03/2026



	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	Total de personas en su familia incluyendo usted por las cuales brinde apoyo financiero: 
	Nombre del niño: 
	Fecha de nacimiento: 
	Ingresos brutos: 
	por: 
	Ingresos brutos_2: 
	por_2: 
	Nombre de la escuela: 
	Teléfono de la escuela: 
	Nombre de la escuela_2: 
	Teléfono de la escuela_2: 
	Nombre Teléfono ParentescoRow1: 
	fill_19: 
	fill_9_2: 
	fill_10_2: 
	fill_11_2: 
	fill_12: 
	Firma del padretutor legal: 
	Fecha: 
	Firma del padretutor legal_2: 
	Fecha_2: 
	Text692: 
	Text693: 
	Text694: 
	Text696: 
	Text697: 
	Text698: 
	Text699: 
	Text700: 
	Text701: 
	Check Box703: Off
	Check Box704: Off
	Check Box705: Off
	Check Box706: Off
	Check Box707: Off
	Check Box708: Off
	Check Box709: Off
	Check Box710: Off
	Check Box711: Off
	Check Box712: Off
	Check Box714: Off
	Check Box715: Off
	Check Box716: Off
	Check Box717: Off
	Check Box718: Off
	Check Box719: Off
	Check Box720: Off
	Check Box722: Off
	Check Box723: Off
	Check Box724: Off
	Check Box725: Off
	Check Box726: Off
	Check Box727: Off
	Check Box728: Off
	Check Box729: Off
	Text730: 
	Check Box731: Off
	Check Box732: Off
	Text733: 
	Text734: 
	Check Box735: Off
	Check Box736: Off
	Check Box737: Off
	Check Box738: Off
	Check Box739: Off
	Text740: 
	Check Box741: Off
	Check Box744: Off
	EMail745_es_:signer:email: 
	Check Box747: Off
	Check Box748: Off
	Check Box749: Off
	Check Box750: Off
	Check Box751: Off
	Check Box752: Off
	Check Box753: Off
	Check Box754: Off
	Check Box755: Off
	Check Box756: Off
	Check Box757: Off
	Check Box758: Off
	Text759: 
	Check Box760: Off
	Check Box761: Off
	Text762: 
	Text763: 
	Check Box764: Off
	Check Box765: Off
	Check Box766: Off
	Check Box767: Off
	Check Box768: Off
	Text769: 
	Check Box770: Off
	Check Box771: Off
	EMail772_es_:signer:email: 
	Check Box773: Off
	Check Box774: Off
	Check Box775: Off
	Check Box777: Off
	Check Box778: Off
	Check Box779: Off
	Check Box780: Off
	Check Box781: Off
	Check Box782: Off
	Check Box783: Off
	Check Box784: Off
	Check Box785: Off
	Text786: 
	Text787: 
	Text788: 
	Check Box789: Off
	Check Box790: Off
	Check Box791: Off
	Check Box792: Off
	Text793: 
	Text794: 
	Text795: 
	Check Box796: Off
	Check Box797: Off
	Check Box798: Off
	Check Box799: Off
	Text800: 
	Text801: 
	Text802: 
	Check Box803: Off
	Check Box804: Off
	Check Box805: Off
	Check Box806: Off
	Text807: 
	Text808: 
	Text809: 
	Check Box810: Off
	Check Box811: Off
	Check Box813: Off
	Check Box814: Off
	Text815: 
	Text816: 
	Text817: 
	Check Box818: Off
	Check Box819: Off
	Check Box820: Off
	Check Box821: Off
	Text822: 
	Check Box823: Off
	Check Box824: Off
	Check Box825: Off
	Check Box826: Off
	Check Box827: Off
	Check Box828: Off
	Check Box829: Off
	Text830: 
	Check Box831: Off
	Check Box832: Off
	Check Box833: Off
	Check Box834: Off
	Check Box835: Off
	Check Box836: Off
	Check Box837: Off
	Text838: 
	Text839: 
	Text840: 
	Text841: 
	Text842: 
	Text843: 
	Text844: 
	Text845: 
	Check Box846: Off
	Check Box847: Off
	Check Box848: Off
	Check Box849: Off
	Check Box850: Off
	Check Box851: Off
	Check Box852: Off
	Check Box853: Off
	Check Box854: Off
	Check Box855: Off
	Text856: 
	Check Box857: Off
	Check Box858: Off
	Text859: 
	Text860: 
	Check Box868: Off
	Check Box869: Off
	Check Box871: Off
	Check Box872: Off
	Check Box861: Off
	Check Box862: Off
	Check Box863: Off
	Check Box864: Off
	Check Box865: Off
	Check Box866: Off
	Check Box870: Off
	Check Box873: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	CPID: 


