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APLICACION PARA HEAD START

CONCILIO DE GOBIERNOS DEL OESTE DE ARIZONA

SOLICITUD PARA MATRICULACION

App. Rec’d. by Date Rec’d. Pégina 1
INFORMACION SOBRE EL NINO
(C1)Nombre Legal del Nifio/ Participante (Apellido, Segundo, Primero) Fecha de Nacimiento Genero
M F

Idioma Primario del
Nifio:

Etnicidad del Nifio: (circule uno)
Hispano/Latino

No Hispano/No Latino

Blanco

Raza del Nifio: (circule uno)

Negra/Africana Americana

Nativo de Hawai/ Otro de
las islas del Pacifico

Indio Americano/
Nativo de Alaska

Asiatico

Dos 0 mas razas

INFORMACION SOBRE LA FAMILIA
(Apellido, Primer nombre -debe ser tutor legal) # SS del Adulto: Fechade Idioma Primario del Idioma Primario en
Al Adulto Responsable del Nifio Nacimiento Adulto el Hogar:
Relacion con el Participante: Nivel de Educacion: Diploma: Estado de Empleo Ocupacion
(Gltimo grado completado) (TC-MT-Desempleado,
. Entrenamiento)
Si No
Domicilio Donde Vive Ciudad Estado | Codigo Postal Condado (circule uno)
La Paz Mohave Yuma

Direccion Postal Ciudad Estado | Cédigo Postal Numero en la Familia:
Teléfono (s): Nimero de Nifios
Casa ( ) Mensaje ( ) Edades: 0a3 4ab
Trabajo ( ) Celular ( )
Estado de Estado de Padres (debe ser tutor legal): Estado Civil: ¢En lo que respecta al nifio/
Familia: participante, tenia alguno de los padres

Padre Abuelo/a Padre Soltero/a  Casado/a | menos de 20 afios de edad cuando
Un Dos Bioldgico Temporal nacio este nifio?
Padre Padres Divorciado/a Viudo/a

Madrastra ] si [ No

Padrastro Otro Separado/a

¢Tiene el nifio una discapacidad y/o

impedimento de lenguaje/vision/

audicion?
O si

[ONo [ Sospecha

¢Tiene su nifio un diagndéstico?

Osi [ONo

Si su respuesta es si, cual es el
diagnostico:

¢Tiene su nifio un IEP? (Plan de educacién individualizado)

O si [ No

Si su respuesta

es si, nombre del distrito escolar:

¢Fue su nifio referido a Head Start por alguna

agencia?

O si O No

Si su respuesta es Si, nombre de la agencia:

AHCCCsS
Aseguranza Privada
Otra

Informacion de Aseguranza: Tiene aseguranza su nifio?
Si su respuesta es si, qué tipo de aseguranza tiene su nifio?

[Osi ONo
Osi CONo
Osi ONo

Osi ONo

ID#
ID #
ID #
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SOLICITUD PARA MATRICULACION

Pagina 2
Nombre del Nifio/Participante Fecha de Nacimiento: / /
La Familia Recibe: SNAP(Estampillas de Comida) []Si [] No ssI [ si JNo wiCc [J si [ No
TANF (Dinero en Efectivo) Osi [No Manutencion [] Si [ No

¢ Esta su familia actualmente viviendo con parientes 0 amigos, en albergues, hoteles o vehiculos; o se mueve con frecuencia entre

casas de parientes y amigos? [ ] Si []No
Si actualmente esté viviendo con parientes 0 amigos, son estos arreglos temporales? O si CONo
INFORMACION SOBRE LA FAMILIA
Nombre y Apellido ¢Vive Idioma Fecha de Género | Relacion con Nivel de Estado de Ocupacion
OTROS ADULTOS con el Nacimiento el nifio/ Educacién Empleo (posicion,
(No nombrados en la aplicacion) | Nifo? participante (é'(;‘im”;‘l’e?;ggg’ TC-MT-Desempleado- estudiante)
Entrenamiento
A2
Si No M F
A3
Si No M F
A4
Si No M F
A5
Si No M F
. _______________________________________________|
Nombre y Apellido Idioma Fecha de Género Relacién con el nifio/ participante Grado
OTROS NINOS Nacimiento Escolar
(No nombrados en la aplicacion)
C2
M F
C3
M F
Cc4
M F
C5
M F
C6
M F

CONTACTOS DE EMERGENCIA
En caso de una emergencia médica, el personal de WACOG Head Start Ilamara al 911, después localizaran al padre/guardian.
En caso de que el padre/guardian no pueda ser localizado las personas mencionadas abajo seran localizadas e informadas de
la emergencia.

Nombre: Nombre:

Domicilio: Domicilio:

Relacion con el nifio/ participante: Relacion con el nifio/ participante:

Teléfono: ( ) Teléfono: ( )

Certificacion: Yo certifico que esta informacion es verdadera y que he proporcionado TODOS LOS
INGRESOS del afio anterior. Si CUALQUIER parte es falsa, mi participacion en el programa de Head Start
puede ser terminada y yo podria estar sujeto a una accion legal. También entiendo que Head Start mantendra
la informacion contenida en esta aplicacion en estricta confidencialidad y que esta informacién sera accesible a
mi durante horarios regulares de oficina.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:
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