EARLY LEARNING SANTA CLARA COUNTY OFFICE OF EDUCATION

s E R v I c E s Early Learning Services Department

HEAD START[ESTATE PRESCHOOL 1290 Ridder Park Drive, MC 225
San Jose, CA 95131-2304

www.mvheadstart.org

Estimado padre/tutor legal,

Le agradecemos su interés en los programas de Early Head Start, Head Start y 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 cetro para nifios
recién nacidos y hasta los 36 meses de edad. Por favor, llene la aplicacién 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 5:00 pm.

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

DOCUMENTOS NECESARIOS (Solamente copias; no se le podran devolver los originales)

[ Verificacion de Ingresos — Los documentos deben mostrar sus ingresos de los ultimos 12 meses. Se
debe presentar todos los ingresos recibidos de cada padre o tutor en casa. Esto incluye pero no se
limita a:

= Talones de cheques de los ultimos 12 meses o los ultimos dos meses de talones de cheques
en combinacioén con:

o Ultima declaracién de impuestos (1040) o W-2

= Aviso de accion (si recibe CalWORKs o CalFresh/SNAP)

= Comprobante de manutencidn para sus hijos

= Comprobante de beneficios SSI recibidos— Ingreso de Seguridad Suplementaria (SSI)

= |Ingresos del seguro de discapacidad

=  Formulario llenado de “Comprobante de ingresos del empleador” (Este es un formulario que
muestra las horas de trabajo y el pago por hora — solo si no tiene los talones de pago)

Acta(s) de nacimiento (para su hijo(a) y todos los hermanos menores de 18)

Cartilla/tarjeta de vacunacion

Comprobante de domicilio (Factura del agua o teléfono, etc.)

IEP (Plan educativo individualizado) o IFSP (Plan individualizado de servicios familiares) vigente (si
aplica)

Documentos legales/Ordenes judiciales de los nifios de acogida (si aplica)

Verificacion de dia completo (dia completo requiere que ambos padres/tutores legales deben
trabajar tiempo completo mas de 30 horas por semana o estudiar a tiempo completo tomando 12+
unidades) (si aplicando para servicios de dia completo)
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PROGRAME SU ENTREVISTA

Cuando haya reunido todos los documentos y llenado la aplicacién, llame a nuestra oficina. Un miembro del personal, del
Departamento de Early Learning Services, le devolvera la llamada para fijar la fecha y la hora para una entrevista en un lugar cercano a
usted. Por favor asegurese de llevar todos los documentos mencionados anteriormente y la aplicacién completa.

Favor de llamar al 1 (408) 453-6900 o al 1 (800) 820-8182 para programar su cita.
TENGA EN CUENTA:

Si su hijo es aceptado en el programa, se le obligara que presente la Evaluacion de Riesgo de TB y el Examen Fisico actual dentro de 30
dias de la inscripcidn. Se pueden enviar con la aplicacion si los tiene disponible.
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APLICACION DE SERVICIOS PREESCOLARES ELS CPID

Me gustaria solicitar
[ Sesion AM [ Sesion PM [ Dia completo O Sesién Unica (6 horas)
[ Dia completo de EHS (0-3 afios de edad) [ Cuidado infantil familiar de EHS (0-3 afios de edad) [ Visitas al hogar de EHS (0-3 afios de edad)

Nifio(a) (Solictante)

Nombre Apellido Segundo nombre Género Fecha de nacimiento
O Male O Female / /
Domicilio Ciudad/Cddigo postal Pais de origen
Direccion de correo postal (si es diferente al Ciudad/Cddigo postal
domicilio)
éEl/la nifio(a) esta | Etnia Raza [ Islefio del pacifico/Hawaiano
en crianza [ Asiatico I Indio americano/Nativo de Alaska
temporal? [ Hispana/Latina [ Blanca (europea, medio oriente, norteafricano) [J Mas de una raza (Bi-racial/Multi-racial)
Osi O No O No-Hispana /No-Latina [0 Negra/Afroamericana O Otra
Informacion sobre la familia
Idioma principal hablado en casa O inglés [ espafiol [ vietnamita [ otro
¢Qué idioma habla su hijo(a) con mas naturalidad? [ inglés [ espafiol [ vietnamita [ otro
¢Tiene el/la nifio(a) (solicitante) un hermano(a) con un documento de IEP o IFSP vigente? [ Si O No
Padres/tutores en el hogar ¢En qué idioma le gustaria recibir la informacién escrita?
[] Unpadre [ Dos padres ] inglés [] espafiol [] vietnamita
Nombre del padre/tutor primario Fecha de nacimiento Parentesco con el
/ / nifio(a)
. Estado civil Numero de teléfono celular Situacion laboral
éVive con el/la L . .
nifio(a)? [ Casado [ Soltero Desea recibir mensajes de texto [J Empleado [J Empleado por temporada [ Jubilado
’ [ Divorciado O Separado 0si ONo [] Desempleado  [] Buscando empleo [] Estudiante
dsi CONo [ Enviudado ( ) [ Discapacitado [ Incapacitado desde hasta
Correo electrénico del padre/tutor primario Numero de teléfono alterno Educacion
O celular [J Casa [ Trabajo [JOtro | [ Sin terminar la prepa [1 Algo de universidad o Diploma AA/AS
( ) [J Graduado de la prepa 0 GED [ Licenciatura o posgrado
Nombre del padre/tutor secundario Fecha de nacimiento Parentesco con el
/ / nifio(a)
s Estado civil Numero de teléfono celular Situacion laboral
¢éVive con el/la L . .
nifio(a)? [ Casado [ Soltero Desea recibir mensajes de texto [J Empleado [J Empleado por temporada  [] Jubilado
’ [ Divorciado O Separado Osi ONo [ pesempleado [ Buscando empleo [ Estudiante
0si ONo [0 Enviudado ( ) [ Discapacitado [ Incapacitado desde hasta
Correo electrénico del padre/tutor secundario Numero de teléfono alterno Educacion
O Celular (I Casa [ Trabajo O Otro | [ Sin terminar la prepa [1 Algo de universidad o Diploma AA/AS
( ) [J Graduado de la prepa o GED [ Licenciatura o posgrado

Nombre todos los familiares que viven en su hogar cuyo cuidado y bienestar es responsabilidad de usted- NO MENCIONADOS ANTERIORMENTE:

¢Esta persona tiene ¢Esta persona es
. Fecha de .
Nombre Apellido . parentesco con los sustentada por el ingreso
nacimiento i
padres del nifio(a)? de los padres?
/ / O si O No Osi O No
/ / O si O No O si O No
/ / O si O No O si 0 No
/ / O si O No O si 0 No
/ / O si O No O si O No

Total de personas que viven en la casa (incluyéndose usted) por las cuales brinde apoyo financiero: |:| Total de personas que viven en la casa: |:|

Informacidn de contacto en caso de emergencia \

Nombre Teléfono Parentesco

( )
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APLICACION DE SERVICIOS PREESCOLARES ELS

Nombre del nifio Fecha de nacimiento
Residencia Familiar
Situacion de residencia familiar (Marque todas las que apliquen)
[ Albergue [J Remolque rentado, casa rodante en propiedad privada
[ Motel/Hotel [ Viviendo con dos o mas familiares debido a dificultades econdmicas
[ Vivienda de transicién [ Con otro adulto (quien no es el padre/tutor legal)
[J Ocupacién de un solo cuarto (SRO por sus siglas en inglés) [ Apartamento/casa de otra familia
[ Carro, remolque o campamento [J No aplica ninguna de las opciones
[J Garaje rentado [J Otro (No disefiado para seres humanos)
Elegibilidad
Padre/Tutor legal primario Padre/Tutor legal secundario
Nombre del padre/tutor legal primario éIngresos? Nombre del padre/tutor legal secundario élngresos?
s 0ON s [ON
Marque todos los que aplican. Usted recibe: Marque todos los que aplican. Usted recibe:
[J TANF/CalWORKs/CalFresh (SNAP) [J TANF/CalWORKs/CalFresh (SNAP)
1ssl ssl
1 Manutencién infantil 1 Manutencién infantil
[J Otras fuentes de ingreso [J Otras fuentes de ingreso
Informacion de empleo Informacion de empleo
Nombre del empleador Teléfono del empleador Nombre del empleador Teléfono del empleador
Nombre del empleador Teléfono del empleador Nombre del empleador Teléfono del empleador
Periodo de pago [ Semanal [JQuincenal [J2vecesalmes [ Mensual Periodo de pago [ Semanal [ Quincenal [J2 vecesalmes [1Mensual
Ingreso total $ Por Ingreso total $ Por
Informacién de estudios/capacitacion Informacién de estudios/capacitacion
¢Estd inscrito en una escuela o centro de capacitacion? [ Si [J No ‘ Unidades escolares: ¢Estd inscrito en una escuela o centro de capacitacion? [J Si CINo ‘ Unidades escolares:
Nombre de la escuela Teléfono de la escuela Nombre de la escuela Teléfono de la escuela
( ) ( )

Informacion de Historial Medico

Medicamentos

¢Se ha diagnosticado a su hijo(a) con una

enfermedad crénica de salud? [JSi [JNo éNecesitara su hijo(a) tomar medicamentos recetados
¢Necesita su hijo(a) tomar medicamentos asi O No en la escuela?

recetados?

Escriba todos los medicamentos, con o sin receta, que toma su hijo(a) regularmente y qué tipo de efectos secundarios muestra su hijo(a), si hay alguno

si [JNo

Su hijo(a) no va a recibir ningiin medicamento en la escuela sin una nota del médico y un Plan de salud para el aula redactado por el padre y el personal del programa.
¢ Tiene su hijo alguna alergia o restriccion alimenticia? [1Si [1No Sies asi, escribala
Dispositivos especiales

¢Necesita su hijo(a) usar algun dispositivo especial en

¢Necesita su hijo(a) usar algun dispositivo

. Osi I No O si I No
especial? casa?
Si es asi, que tipo: Si es asi, que tipo:
Nifios con discapacidades
¢Tiene su hijo un Plan de Educacion Individualizado (IEP por sus siglas en inglés) con algun distrito escolar local de su residencia o por parte de O'si J No

un programa de la Oficina de Educacion? Si es asi, por favor adjunte una copia del documento de IEP mas reciente.
¢éTiene su hijo un Plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP por sus siglas en inglés) con un programa de intervencidon temprana, centro ,

; . i L ; . : ; L I si I No
regional, Oficina de Educacién o distrito escolar? Si es asi, por favor adjunte una copia del documento de IFSP mas reciente.

Yo certifico que la informacion en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender. Yo entiendo que el presentar informacion incorrecta
puede resultar en el rechazo de esta solicitud o la terminacién de los servicios de cuidado infantil.

Firma del padre/tutor legal Fecha

Firma del personal de Early Learning Services Fecha
A la admision, favor de que el padre firme abajo (Requerido para revision anual)

Firma de padre/tutor legal Fecha
REVISE ANUALMENTE CON PADRES/TUTORES LEGALES
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