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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 inscripcion, tendra una entrevista con un miembro del
personal.

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

[0 Verificacion de ingresos — Los documentos deben mostrar sus ingresos de los ultimos 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 tltimos 12 meses, o los Ultimos 2 meses de talones de pago en combinacién con
o Ultima declaracién de impuestos (1040) o W-2
= Notificacién de accién (si recibe CalWORKs/CalFresh/SNAP/Medi-Cal)
=  Manutencidn de hijos o manutencion conyugal
= WIC
= 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 trabajar

tiempo completo mas que 30 horas por semana o estudiar a tiempo completo tomando 12+

unidades (si esta aplicando para servicios de dia completo)
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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 cudl 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 esta 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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Nifio (solicitante)

Nombre Apellido Segundo nombre Género Fecha de nacimiento
O Nifio I Nifia / /

Direccion de domicilio Ciudad/ Codigo postal Pais de orgien
Direccion de correo potal (si es diferente al domicilio) Ciudad/ Cddigo postal
¢El nifo esta en Origen étnico Raza [ Islefio del pacifico/awaiano
cuidado adoptivo [J Asiatico [J Indio americano/nativo de Alaska
temporal? O Hispanio/Latino [J Caucasico (europeo, medio oriente, norteafricano) ] Més de una raza (Bi-racial/Multi-racial)

0O si O No O No Hispanio /No Latino O Negro/afroamericano O otro

Informacion familiar

¢Cudles idiomas oye su hijo en casa? [0 inglés [0 espafiol O vietnamita O otro
¢Cudles idiomas habla su hijo? [ inglés [ espafiol O vietnamita O otro
¢Cudles idiomas entiende su hijo? [0 inglés [ espafiol [ vietnamita O otro
éCuales idiomas oye su hijo en la comunidad? [ inglés [ espafiol O vietnamita O otro
Padres/tutores legales en el hogar ¢En qué idioma le gustaria recibir la informacion escrita?
[0 Unpadre [ Dos padres [0 inglés [ espafiol [ vientamita
Nombre del padre/tutor legal primario Fecha de Parentesco con el nifio
nacimiento
[/
Vive con Estado civil Numero de teléfono celular Estado laboral
el niiio [J Casado [ Soltero Apuntarse recibir mensajes de texto [J Empleado [JEmpleo estacional [ Jubilado
Osi O No [ Divorciado [ Separado 0Osi O No [J Desempleado (] Buscando empleo [ Estudiante
[ Enviudado ( ) [ Discapacitado [ Incapacitado desde a
Correo electrénico del padre/tutor legal primario Numero de teléfono alterno Educacion
O Celular [ Hogar[d Trabajo [ Otro | [ Sin terminar la preparatoria [1 Algo de universidad o Diploma AA/AS
( ) [ Graduado de la prepa o GED L Licenciatura o posgrado
Nombre del padre/tutor legal secundario Fecha de Parentezco con el nifio
nacimiento
[/
Vive con el nifio Estado civil Numero de teléfono celular Estado laboral
Osi O No [ Casado [ Soltero Apuntarse recibir mensajes de texto [J Empleado [J Empleo estacional [ Jubilado
O Divorciado O Separado | OSi OO No [0 Desempleado [ Buscando empleo [ Estudiante
[ Enviudado ( ) [ Discapacitadol] Incapacitado desde a
Correo electrénico del padre/tutor legal secundario Numero de teléfono alterno Educacién
[ Celular [ Hogar [ Trabajod Otro [ Sin terminar la preparatoria (1] Algo de universidad o Diploma AA/AS
( ) Graduado de la prepa 0 GED [ 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 | ¢ESta persona tiene ¢Esta persona es mantenido
parentesco con 0s padres | por |os ingresos de los
del nifio? padres?
/ / O si O No 0 si O No
/ / O si O No 0 si O No
/ / O si O No O si O No
/ / O si O No 0 si O No
/ / O si O No 0 si O No
Total de personas en su familia (incluyéndose usted) por las cuales brinde apoyo financiero Total de personas que viven en el hogar
Informacion de contacto en caso de emergencia
Nombre Teléfono Parentesco
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Nombre del niiho Fecha de nacimiento

Residencia familiar

Situacion de residencia familiar (Marque todas las que corresponden)
1 Albergue 1 Remolque alquilado, casa rodante en propiedad privada
[ Motel/Hotel [ Viviendo con dos o méas familiares debido a dificultades econdmicas
[J Vivienda de transicidon [J Con otro adulto (quien no es el padre/tutor legal)
[J Ocupaciodn de habitacién individual (SRO) [J Apartamento/casa de otra familia
[J Carro, remolque o campamento [J No corresponde ninguna de las opciones
[J Garaje alquilado [J Otro (No disefiado para seres humanos)
Elegibilidad
Padre/Tutor legal primario Padre/Tutor legal secundario
Nombre del padre/tutor legal primario Tiene ingresos Nombre del padre/tutor legal secundario Tiene ingresos
Os [ON s N
Marque todos los que corresponden. Usted recibe: Marque todos lo que corresponden. Usted recibe:
[J TANF/CalWORKs/CalFresh (SNAP)/WIC [J TANF/CalWORKs/CalFresh (SNAP)/WIC
Jssi [ ssI
1 Medi-Cal 1 Medi-Cal
[J Manutencién de hijos [J Manutencidn de hijos
[ Otras fuentes de ingresos [ Otras fuentes de ingresos
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 [JSemanal [ Quincenal [12 vecesalmes [ Mensual Periodo de pago [JSemanal [JQuincenal [12 vecesalmes [ Mensual
Ingreso bruto $ Por Ingreso bruto $ Por
Informacion de estudios/capacitacién Informacion de estudios/capacitacién
¢Estd inscrito en una escuela o centro de capacitacion?| Unidades escolares: ¢Esta inscrito en una escuela o centro de Unidades
[ Si OJ No capacitacién? [J Si [J No escolares:
Nombre de la escuela Teléfono de la escuela Nombre de la escuela Teléfono de la escuela
( ) ( )

Informacion de historial médico

Medicamentos

¢Se ha diagnosticado a su hijo con una
enfermedad crénica de salud? I Si [ No
¢Su hijo toma medicamentos recetados?
Escriba todos los medicamentos recetados que su hijo toma normalmente y qué tipo de efectos secundarios experimenta el nifio, si hay alguno.

¢Su hijo necesitara tomar medicamentos recetados en

asi O No la escuela? Osi ONo

No se administrard medicamento a su hijo en la escuela sin una nota del médico y un Plan de salud para el salon escrito por el padre y el personal del programa.
¢Su hijo tiene alguna alergia o restriccion alimenticia? [1Si [ No Sies que si, escribala

Dispositivos especiales
¢Su hijo usa algun dispositivo especial? O si I No ¢Su hijo usa algun dispositivo especial en casa? si  [ONo
Si es que si, que tipo: Si es que si, que tipo:
Discapacidades

¢Su hijo tiene un Plan educativo individualizado (IEP, siglas inglés) con algln distrito escolar local de su residencia o con un Osi [ No
programa de la Oficina de Educacién del Condado? Si es que si, por favor adjunte una copia del IEP mas reciente

¢Su hijo tiene un Plan de servicio familiar individualizado (IFSP, siglas inglés) con un programa de intervencidn temprana, Osi [ No
centro regional, Oficina de Educacion del Condado o distrito escolar? Si es que si, por favor adjunte una copia del IFSP més reciente.

Certifico que la informacidn en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender. Entiendo que el informar informacién incorrecta puede
ser motivo para el rechazo de esta solicitud o la terminacién de servicios de cuidado infantil.

Firma del padre/tutor legal Fecha

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

Firma del padre/tutor legal Fecha
REVISE ANUALMENTE CON PADRES/TUTORE LEGALES
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