NORTHEAST SOUTH DAKOTA HEAD START PROGRAM, INC.
200 S Harrison Street #1, Aberdeen, SD 57401 (605-229-4506)
SOLICITUD DE INSCRIPCION DEL NINO Y LA FAMILA 2015-16

Participante 1 |

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento (Requerido) Género: Femenino Masculino
Raza Etnicidad: Habilidad para hablar el inglés O Princi
. (tache todos los que apliquen) | O Hispano ONinguna O Poca [OModerada O Habil Principal
O Asiatica O No Hispano
‘00 Negra O Americano Nativo - - —
O Blanca O Islefio del Pacifico Nacionalidad Otro idioma que habla O3 Principal
O Otro o
0O Poca O Moderada 0O Habil
Elegible para Medicaid: Si___ No___ Cobertura de Seguro Médico Particular: Si___ No___ Seguro Dental: Si___ No____
Ponga una marca si a su hijo se le ha diagnosticado de una: Deshabilitad: Alergia alimentaria
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento (Requerido) Género: Femenino Masculino ‘
Raza Etnicidad: Habilidad para hablar el inglés O Princi
o (tache todos los que apliquen) O Hispano ONinguna DO Poca [OModerada [ Habil Principal
O Asiatica O No Hispano
‘0 Negra O Americano Nativo - - —
O Blanca DDI(SJItEﬁO del Pacifico Nacionalidad Otro idioma que habla O principal
ro
O Poca O Moderada O Habil
Elegible para Medicaid: Si__ No___ Cobertura de Seguro Médico Particular: Si___ No__ Seguro Dental: Si___ No____
Ponga una marca si a su hijo se le ha diagnosticado de una: Deshabilitad: Alergia alimentaria __

Adulto Principal

Apellido Primer Nombre Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento (Requerido) Género: Femenino Masculino
Ultimo grado que completo Eﬁ:;g%qe O Vive con la familia O Provee apoyo financiero [ Padre adolescente [ Subvencionado
Direccién de correo electrénico

Habilidad para hablar el inglés : 0 Poca O Moderada O Habil

Relacion con adulto primario [Custodia
Otro idioma que habla

Notas: O Poca O Moderada O Habil

Adulto Secundario |

Apellido Primer Nombre ‘Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento (Requerido) Género: Femenino Masculino

Uitimo grado que completo Eﬁ:gg%?e O Vive con la familia O Provee apoyo financiero O Padre adolescente [ Subvencionado
Direccion de correo electrénico

Habilidad para hablar el inglés : 00 Poca O Moderada O Habil

Relacion con adulto secundario OCustodia .
Otro idioma que habla
Notas: O Poca O Moderada O Habil
Otros miembros de la familia
~ Adulto/Nifio Apellido Nombre Fecha de nacimiento Género
Notas
1. Codigos del estado de empleo: F- tiempo completo, P- entrenamiento para medio tiempo, R- pensionado o deshabilitado, T- entrenamiento o escuela,

B - tiempo completo y entrenamiento, | - medio tiempo y entrenamiento, S — empleo temporal, U - desempleado




Informacion General

Domicilio Ciudad Estado Cadigo postal
Direcciones parallegar a la casa si se encuentra en un lugar rural:
Direccion Postal (si es otra) Ciudad Estado Cadigo postal
NUmeros telefénicos Principal Secundario Notas
Casa- O
Celular- O O
Celular- O O
Trabajo- O O Lugar de empleo:

NUm. de personas: en la casa

en la familia

Cantidad total de nifios

Cuantos de 0-3 afios

Cuantos de 4-5 afios

Estado de los padres
asi

OUno [ODos

Informacion de guarderia

Direccion:

Familia Militar
CONo

Nombre del servicio de guarderia:

Contactos para emergencias (aparte de los padres)

NUmero telefénico

Idioma principal en casa Nombre del Centro/Unido Central para el cual se solicita lainscripcion:

Doctor/Dentista

Nombre Relacién con el nifio
O contacto para emergencias [ Se puede llevar el nifio

—
o
§ Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
€
8 Teléfono 1 Tipo / Notas Teléfono 2 Tipo / Notas Teléfono 3 Tipo / Notas

Nombre Relacién con el nifio

0 contacto para emergencias [ Se puede llevar el nifio

N
o
§ Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
=
8 Teléfono 1 Tipo / Notas Teléfono 2 Tipo / Notas Teléfono 3 Tipo / Notas

Informacion de la familia

TANF | SNAP
Osi CINo Osi CNo

ssiCwic CGuardaria subvencionada [ Hijo de crianza [ Sin hogar [ Referido por Child Welfare

‘Ciudad

Nombre del Doctor/ la Oficina Direccion Ciudad Estado |Codigo postal [Teléfono
Nombre del Doctor/ la Oficina Direccién Estado |Cédigo postal |Teléfono

Miembro de la familia

Fecha

Fuente de ingresos

Cantidad

Por Cantidad anual

Tipo® Desc.?

Verif.?

1. Codigos de tipo

2. Codigos de Descripcion

3. Cbdigos de Verificacion

PEN-Pensién SSI-SSI SS-Seguro Social |CS-talén de cheque W2-W-2 ElL—carta del empleador TAN-TANF

ERN-se gan6 SUB-se subvencion6
TAX-1040 formulario de impuestos CPA — carta del contador

Notas de ingresos (Si no hay ingresos, favor de explicar cémo esté satisfaciendo las necesidades béasicas.)

EI NESD Head Start Program, Inc. no discrimina sobre la base de raza, color, origen nacional, edad, ni deshabilitad al permitir entrar o tener acceso a sus
programas y actividades o al tratar el empleo en ellos. El Section 504 Coordinator (Coordinador de Seccién 504) es el Human Resource/Technology Manager
(Encargado de Recursos Humanos y la Tecnologia).

Firma del Padre/Guardian Fecha

Firma del Personal Fecha




