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                              SOLICITUD DE INSCRIPCION CONFIDENCIAL                          Pts______ 

PARA EL PROGRAMA DEL  AÑO 2011-2012
                 Rock/Walworth Head Start/Early Head Start/1221 Henry Avenue, Beloit, WI53511      Cambio_____          

608-299-1500 o 1-800-774-7778   Fax-608-299-1629
            Esta informacion es correcta/complete segun mi conocimiento. Proveer informacion falsa a un Progarama Federal es penado e ilegal.
	
1
	Nombre completo del niño ( nombres y apellidos)  ______​_________
	□ Femenine 

□ Masculino  
	Fecha de Nacimiento

	
2
	¿Con quien vive el niño principalmente? (Marque todo lo que corresponda)
 □ Padre y Madre □ Madre  □ Padre □ Abuelo(s)  □ Padrastro/Madrastra (Legal/oficial)  □ Familia de crianza 
 □ Tutor   □ Novio (pareja de la madre)   □ Novia (pareja del padre)  □ Otro____________________________     ¿Esta uno o los dos padres o tutor en servicio militar?    □  Si         □ No

	3
	Dirección de casa: (Calle)       (Apartamento/ # de Lote)           (Ciudad)        
 _________________________________________________________________________________________

(Código Postal)                        (Condado)                             E mail si lo tiene:



	
	

	4
	Cuál es su situación de casa/habitación?    □  Renta   □ Casa Propia   □ Vivo con familia/amigos   □ Hotel/Motel

□  Refugio    □  Misión/Iglesia   □ Casa Huéspedes   □ Habitación Temporal 

	5
	Nombre completo de la madre:  (nombre/s, apellidos)

Este niño es su hijo/a:    □ por nacimiento    □ adoptivo     □ hijastro/a
Teléfono en casa________________ Celular______________  Trabajo_____________
	¿Cuántos años estudio en la escuela?  _______
	Fecha de nacimiento     

___________


	6
	Esta usted embarazada?  □ Si    Fecha pronosticada para dar a luz (parto):  Mes____     día_____   año______
            □ No estoy embarazada                  □  No se si estoy embarazada


	
7
	Nombre completo del padre: (nombre/s, apellidos)
Este niño es su hijo/a:  □ por nacimiento    □  adoptivo    □  hijastro/a

Teléfono en casa______________ Celular _________________  Trabajo___________

¿Se ha establecido la paternidad del Padre?    □ Si        □ No
	¿Cuántos años estudio en la escuela?  _______

	Fecha de nacimiento     

___________


	 8
	1. Estado civil actual de los padres (madre y/o padre):  □ Casados  □ Divorciados*  □ Separados*   □ Viudo/a

 □ Casados pero no viven juntos  □ Nunca casado/a viven juntos    □ Unión libre y  Separados*   
* SE NECESITA la siguiente información acerca de la tutela del niño, si esta separado/divorciado/unión libre: 
□ Tutelaje/Patria Potestad compartida entre los padres (no 50/50)     □ Tutela principal, con quien?____________
□ El niño/a habita 50 % con madre y 50% con Padre  □ Tutela compartida con otro persona: explique____________
□  Con quien se determinó que habitara el niño/a (tutela física)?  Explique__________________________________

¿Existen órdenes de visitación del niño de las cuales debemos tener información?     □  Sí  □  No

Si su respuesta es si, necesitamos copias de los documentos legales de esta información que incluya:

Nombres de los padres, información de la tutela/patria potestad, fechados y firmados por el juez. 

	 9
	Nombre del Tutor o Padres de Crianza (nombre/s, apellidos)

                                                                                                                                                              continúa a  la vuelta

	10
	Otras personas que viven en casa y no son el padre o la madre pero son responsables del cuidado del niño:(Parentesco con el niño, ejemplo: padrastro, abuelo/a, novia/o del padre o madre) Nombre completo:            Parentesco:        de Nacimiento:          Teléfono:



	11
	PERSONAS A QUIENES PODAMOS LLAMAR PARA COMUNICARNOS CON USTED: 

1.__________________________________________________________________________________________                                                                                                                                              (nombres, apellidos)                                   (parentesco con el niño)                                     (teléfono)
2.__________________________________________________________________________________________ 


	12
	Haga una lista de otros niños que viven con usted: (adjunte otra hoja si lo necesita) 
        (nombre)                   (apellido)               (parentesco con el niño) 
	Fecha de nacimiento   
	□ Masculino  
□ Femenino   


	
	Haga una lista de otros niños que viven con usted: (adjunte otra hoja si lo necesita) 
        (nombre)                   (apellido)               (parentesco con el niño) 
	Fecha de nacimiento   
	□ Masculino  
□ Femenino   


	
	Haga una lista de otros niños que viven con usted: (adjunte otra hoja si lo necesita) 
        (nombre)                   (apellido)               (parentesco con el niño) 
	Fecha de nacimiento   
	□ Masculino  
□ Femenino   


	13
	Origen racial del niño/a: (Marque todo lo que corresponda)     □ Nativo Americano   □ Africano Americano   □ Latino        □ Asiático  □  Caucásico  □ Mix-Race ________________________      □  Otro: _________________________


	
14
	¿Cuál es el idioma primario del niño?                    ¿Tiene idioma secundario?______  ¿Cuál?________________ 
El niño habla Ingles:-   □ Muy bien    □ Bien    □ Mal    □ No habla Ingles 

   Por favor provea información en  (marque su preferencia)  □ Ingles   □  Español    □  Ambos  

	
15
	¿Ha recibido su niño alguno de estos servicios? (Marque todo lo que corresponda)
 □ El programa 0-3 años  □ Head Start  □ Early Head Start  □ Servicios para Niños con Necesidades Especiales 
 □ Guardería infantil  □ Otro ____________________________________ 

¿Esta su niño en alguno de estos programas? (Marque todo lo que corresponda)   □  Head Start  □  Early Head Start
 □ Guardería infantil  □ Servicios para Necesidades Especiales  □ Otro__________________________________

¿Estuvo su hijo en lista de espera para Head Start o EHS el año pasado?   □ Sí   □ No 
En caso que sí, indique el cordado y estado:  _______________________________________________________



	16
	¿Su niño tiene alguna de estas necesidades?  □ Sí  □ No (Marque todo lo que corresponda)  
□Fisicas  □ De salud □De aprendizaje  □  Del habla  □ Visión  □  Oído   □ Desarrollo Social (interacción con niños)     □ De comportamiento □ Emocional □  Otro: (Por favor, explique) _____________________________________

        ¿Esta recibiendo ayuda para estas necesidades?     □  Si      □  No

Tuvo su niño un plan para recibir servicios (IFSP) del programa 0-3 o de la escuela publica?  □ Si   □ No 
de cual de ellos?_______ de los dos?__________         Tiene un plan (IFSP) o (IEP)  vigente? □ Si    □ No   



	
17
	¿Ha sido mandado su hijo/a a un profesional para  recibir servicios especializados?     □ Si     □ No  
 Si acaso ha sido mandado a servicios especializados, ¿Quién lo mando? (Marque todo lo que corresponda) 
□ Departamento de Servicios Sociales   □ Consejero    □  Escuela Pública    □ Programa de 0-3 años  
□  Medico   □ Departamento de salud Publica   □ Early Head Start   □  Job Center (condados Rock or Walworth)
□ La Guardería    □ Otro: _____________________________________________________________________ 
                                                                                                      continúa a  la vuelta

	
18
	¿Recibió Asistencia Publica o alguna otra ayuda de parte del gobierno? (Marque todo lo que corresponda) 

□ Cupónones de comida    □ Beneficios por desempleo     □ Seguro Medico Medicaid/Medicare     □ Kinship Care

□ Fondos de la asistencia pública/Programa W-2  □ Pensión suplemental del Seguro Social  □ Fondos para guardería

□ WIC/Healthy Start  □ Asistencia para luz/gas   □ Casa Habitación   ​​​□ Pensión por un hijo de crianza 

□ ¿Ha Recibido pensión alimenticia del padre/madre? Marque uno ->    □ semanalmente    □ quincenalmente

□  mensualmente       □ Otro (explique):__________________________________________     □ Ninguna  

                                                                                                                                                              

	
19

	La Verificación de los Ingresos: Es Necesario que un Padre o Tutor provea verificación de Ingresos con esta solicitud.   Esta verificación incluye lo siguiente

1) . Carta verificando que recibe y cuanto recibe, en pensión o suplemento de ingresos del seguro social

     . Kinship Care o pago por el cuidado de cuidado de niños de crianza.

     . Fondos para el pago de guardería (si el gobierno paga por esos servicios)

     . TANF (Asistencia pública del condado).  Si ninguno de estos pagos le corresponde, vaya a el # 2

2) . Declaración de impuestos 2010 o formulario de ingresos anual que le da su patrón (formulario W-2),

.  Comprobante de los ingresos de toda la familia.  Estos ingresos deben incluir a todas las personas que viven    en la misma casa, incluyendo todos los familiares con parentesco por sangre, matrimonio o adopción.

.  Si esta llenando esta solicitud por un hijo de crianza, solamente necesita verificar la cantidad que recibe 

   por el cuidado del niño. 

         * Si ninguna de estas elecciones es apropiada para usted, por favor, comuníquese con Margarita a el 

       Centro Administrativo, a los teléfonos (608) 299-1500 o llame sin costo a el teléfono 1-800-774-7778.*



	20
	Doy mi permiso a RW CFS Head Start/Early Head Start de coordinar programación con la escuela pública o/y proveedor de guardería para el propósito de la transportación, lugar en salón de clase,  servicios de necesidades especiales, servicios del programa 0 a 3 (Birth to 3), 4 K, kindergarten, y/o para planificación de otros servicios.

POR FAVOR MARQUE:     □  SÍ    □  NO        


Favor de firmar y dar la fecha:
Firma del Padre/Madre/Guardián: _______________________________________Fecha: ______________________

Firma del Padre/Madre/Guardián: _______________________________________Fecha: ______________________

Head Start/Early Head Start no discrimina por la carrera, por el sexo, por la edad, por el color, por el origen de la nación,
                                                         por la religión, ni por las incapacidades en la provisión de servicios y empleo.                             
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