Form 5-6sp

APLICACIÓN PARA HEAD START 
	INFORMACIÓN DEL NIÑO

	Apellido y Primer Nombre Legal de Niño/a



	El Nombre que Prefiere para Niño/a 


	Sexo

  M        F
	Fecha de Nacimiento
	Primer Idioma:
	Étnico: (Chino, Mexicano, Hispanico, Latino, etc.)



	Raiz:   (Indique con circulo) Negro      De Hawaiian o Pacific Islands   Asiático Blanco  Americano Nativo         Otro 

	INFORMACIÓN DE FAMILIA 

	Adulto Principal 


	Dirección de Casa 
	Ciudad 
	Estado 
	Zip

	Secondary Adult 


	
	
	
	

	Dirección de Email 

Text       Sí            No
	Dirección de Correo:


	Ciudad 
	Estado 
	Zip

	Primer Teléfono (           )

	Otro Teléfono (           )                   



	Estado        Uno 

paternal:    Dos    
	Numero en Familia
	Todos Niños de Edad:               .
      0-3 ____                      4-5 ____    
	Todo en Casa

	Primer Idiomaen casa 


	WIC:        Sí           No       Numero de WIC: 

	¿Está recibiendo ayuda publica?           Sí           No
	¿Recibe Ud. estampillas de comida?        Sí           No    

	Seguro de Salud:


	Numero de Seguro:  

	DOCTOR

	El Nombre:


	Dirección 
	Ciudad 
	Estado 
	Zip
	Teléfono 

	DENTISTA

	El Nombre:


	Dirección 
	Ciudad 
	Estado 


	Zip
	Teléfono 

	Ganancias: por favor indique que está más cerca de sus ganancias anuales.  Entendido que mi ingreso familiar tiene que verificado antes de que mi niño/a sea seleccionado.

                           $ 0 to $3,000                       $6,000 to $9,000                  $12,000 to $15,000             $20,000  to $25,000

                          $ 3,000 to $6,000                 $9,000 to $12,000                $15,000 to $20,000             $25,000 to $30,000

                         Si más de $30,000 Indique la Cantidad _______________________ 


	¿Niño/a fue referido al programa?      No   Sí        ( por quién?)                                           (¿Por qué?)


	OPTIONAL: Niño/a tiene incapacidad o necesidad especial:    no sospecho    sí (dé la diagnosis, la fecha y de que) 



	INFORMACIÓN DE MIEMBROS DE FAMILIA ~ Adultos 

	Primer Nombre y Apellido de Todos de Adultos en Casa – Empieza con Primer Adulto 
	Fecha de Nacimiento 
	 Seguro 
	Sexo
	Años Completado de Escuela .
	Estado de Empleado ahora 
	Soporte Financiaro  

	
	
	Sí        No 
	M       F
	
	
	Sí             No

	
	
	Sí        No
	M       F
	
	
	Sí             No

	
	
	Sí        No
	M       F
	
	
	Sí             No

	
	
	Sí        No
	M       F
	
	
	Sí             No

	Adolescente padre:    sí    no 

	Highest Grade Completed Codes

G9   = thru 9th grade                           HSG = High School                  A  = Associates Degree

G10 = thru 10th grade                        GED = G.E. Diploma                 B  = Bachelor’s Degree

G11 = thru 11th grade                        COL = Some College              M  = Master’s Degree

G12 = thru 12th grade                        CTG =College Degree
	Present Employment Status Codes

B = Full time Work/Training            P = Part time (less than 35 hrs/wk)

F = Full time (35 hrs /week)            S = Seasonal 

L = Part time Work/Training           T = Transitional/School

R = Retired/Disabled                     U = Unemployed

	

	Niños 

	Nombre primero y apellido

de niños en casa 
	Fecha de Nacimiento 
	Seguro 
	Sexo
	Relación del Primer Adulto a Niño/a
	Tiene Responsibilidad de Cuidado 

	
	
	Sí      No
	M    F
	
	Sí            No

	
	
	Sí      No         
	M    F
	
	Sí            No

	
	
	Sí      No        
	M    F
	
	Sí            No

	
	
	Sí      No         
	M    F
	
	Sí            No

	
	
	Sí      No        
	M    F
	
	Sí            No

	Child/Primary Adult Relationship

Birth/Adopted/Step/Foster                                  Grandchild                                        Niece/Nephew                          Other

	· Si hay más niños, continue atras de este papel 

	STAFF USE ONLY

	Family Member
	Source
	Amount
	Annual Income
	Desc
	Verification

Code
	Notes

	
	
	$
	$
	
	
	

	
	
	$
	$
	
	
	

	
	
	$
	$
	
	
	

	
	
	$
	$
	
	
	

	
	
	$
	$
	
	
	

	Total Yearly Income of Family
	$
	

	Description Codes

PEN =   Pension                            

SS    =    Social Security

SSI =      Supplemental  Security Income*

CS =     Child Support

SSDI =  Social Security Disability Income
FC =     Foster*

HL =      Homeless*

TAN =  TANF/Pre-TANF*
	Verification Codes

CS =  Check Stub

L =     Letter                          

W2 = W-2

SD =  Self Declaration         

TR =   Tax Return

O =   Other

	*Meets income eligibility qualifications



	ELIGIBILITY INFORMATION

	Child Eligible Next Year:   
Yes      No


	Brother/Sister Eligible Next Year?             Yes              No

	Proof of Birth/Age:        Yes              No

Documentation:
	Proof of Residency:  
Yes 
No

Documentation:

	Income Status:       Eligible      Over      101%-130%


	Disability Status:           None             Suspected                Diagnosed

	Certificación: Certifico que esta información es verdadera, si alguna parte es falsa, mi participación en programas de esta agencia puede ser terminada . También entiendo que la información en esta aplicación se llevará a cabo en estricta confidencialidad dentro de la agencia y es accesible a mí durante el horario normal. 



	Parent/Guardian Signature
	
	
	Date:
	

	Verifying Staff Member
	
	
	Date:
	


Updated: 08/14
