m Solicitud de WCCA HEAD START/EARLY HEAD START

Ubicacién donde se solicita

Afo escolar -

Nombre de Adulto Primordial:

Fecha de nacimiento del adulto primario:

Direccién

Direccién Actual:

Ciudad: Estado: IOWA Cédigo Postal: Condado:
Phone Numbers
Ndmero de teléfono Casa, Trabajo, Cel, etc. Primario Notas

Direccién de correo electrénico:

Informacién General

Estatus de padres: @1 OZ

Padre(s) Adolescente(s)OSn’ONo

Es una familia militar:OQsi OQNo

Nimero en la casa: Nimero en la familia:

Ndmero de nifios:
Edad: 0-3 4-5

Apoyo de Ingreso

Cualquier persona en la familia inmediate que son recibiendo acutalmente o en el afio pasado.

Estatus de TANF/FIP: O Si ONO OAntes $S1 (Ingreso de Seguridad Suplementario)OSi O \XIIC:O Si ONO
No
Ingreso de Familia
Miembro de Fecha Fuente de Cantidad Per Ingreso Anual | Tipo | Desc. | Verificacién
Familia Ingreso
Notas de ingreso:
Caodigos
Tipo de Ingreso Descripcién Verificacién
ERN - Ganado S$SI — Discapacidad PEN - Pensién TR — Declaracién de impuestos W2 - Forma W/-2

SUB - Subsidiado SS — Seguridad Social EL — Letra de Empleador CS —Talén de cheque TAN - TANF/FIP
Nombre legal del nombre:
Apellido: Primer Fecha de nacimiento:

Childs Information

Gender: OMasculino OFeminino

Raza/Etnicidad: (haga un circulo a todos que aplican) Negro Hispénico Nativo de los EEUU Blanco Otro
Lengua primaria: Competencia: 24 Lengua: Competencia:

Firma del padre/tutor Fecha

Miembro de personal haciendo la verificaciéon Fecha



initiator:kwalters@wccaheadstart.org;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:4d59ed286741f04f97cb249856b87de7


Informacién de la Salud del nifio
*Yo autorizo WCCA Head Start/Early Head Start cambiar la informacidn con los siguientes individuos/agencias:

*Cobertura de Salud del niﬁoO Medicaid OHawk-i O Privado ONinguno 1D/# de seguro

*Médico del nifio: Ciudad/Estado: Teléfono:
*Dentista del nifio: Ciudad/Estado: Teléfono:
*Necesidades especiales: Su nifio tiene un IEP/IFSP actual?OSiONo

(Plan de Fducacion Individualizado o Plan de Servicio de Familia individualizado)

Informacién del Padre/Tutor

Nombre del Adulto Primario:

ulto Primario: AO1 (Haga un cirgylo alrededor)
Natural/Adoptado/Padrasto\ JPadre Acogido

OAbuelo O Otro Custodia:O Si O No

Género:O MasculinoO Feminino {Provee apoyo financiero? @ St O No

Nivel de educacién # Horas Empleado: # Horas de crédito escolar: Estatus de empleo:

Raza/Etnicidad: (haga un circulo alrededor de todos los que aplican )
| | Negro _|Hispénico _|Nativo de los EEUU |:|Blanco | |Otro

Lengua Primaria: Compentencia: 2% Lengua: Competencia:

Nombre del Adulto Secundario: Fecha de nacimiento

Adulto secundario: AO2 (haga circulo alrededor de uno) CUStOdh'O 5 @ No
O Natural/Adoptado/Padrastro (Madrastra)O Padre acogido O AbueloO Otro :

Género:O Masculino OFeminino {Provee Apoyo Financiero? OSI ONO

Nivel de educacién: # de Horas empleado: # de horas de crédito escolar: Estatus de empleo:

Raza/Etnicidad: (haga un circulo alrededor de todos que aplican)

Negro Hispénico Nativo a los EEUU Blanco Otro

Lengua Primaria: Competencia: 29 Lengua: Competencia:

Nivel de educacién Competencia de Lengua | Estatus de Empleo

G9-Grado 9 o menos GED-Diploma de equivalencia general | O — Ninguna F-Jornada completa (28+ horas) U-Desempleado

G10-Grado 10 HSG-Bachiller 1 - Pobre B-Jornada Completa y Entrenamiento P-Jornada parcial

Gl1-Grado 11 G12-Grado 12-No se gradud 2 — Moderado L-Jornada Parcial y estudiante de TP S-Empleado por estacién

COL-Entrenamiento de universidad/avanzada 3 — Muy compentente T-Estudiante de jornada completa

CTG-Titulo universitario/Certificado de entrenamiento R-Jubilado o discapacitado

Otros nifios en la casa (Se puede nombrar nifios adicionales en una hoja blanca.)

Nombre completo Fecha de nacimiento Género Relacionado a

OMasculino OFeminino A01 I:I A02

(OMasculino OFeminino A01 I:I A02

OMasculino OFeminino AO1 A02

(OMasculino OFeminino AO1 AO2

Esta inscrito uno de los nifios nombrado arriba en Head Start o Early Head Start OSI’ O No

Certificacién: Yo certifico que esta informacién es verdad. Si cualquier parte es falso, mi participacion en este programa de la agencia puede ser
terminado y puedo ser propenso a accién legal. También entiendo que la informacién en esta solicitud ser& mantenida en confianza estricta y es
accesible a mi durante las horas normales de negocios.

Firma de padre/tutor Fecha

Miembro del personal que hace la verificacién Fecha
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