I/T___HS___
1st  yr.__2nd yr.__3rd yr.__

Mfld__Vspr__Biron__WR__HB__Nekoosa___
     Entered_____
Date_______
   FDA_________________                               Wood County Head Start, Inc
Programa preescolar y lactantes y parvulos
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Programa 2019 – 2020
“TODA LA INFORMACION ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL.”

Fecha de hoy: _____________
Si esta embarazada   y esta llenando esta solicitud para Usted, por favor complete la informacion en la seccion B:   madre en estado de gestacion.

Apellido legal del niño (a) __________________________ Primer nombre ________________   
Fecha de nacimiento: __________________   Genero: ⁪ Femenino ⁪ Masculino 
Raza: ___________
Que idioma habla el niño (a)?  ______________     Necesita interprete? ⁪ Si ⁪ ⁪ No
El niño (a) vive con: ________________________ Numero total de miembros en la familia______
Atiende su hijo (a) la escuela publica o algun otro programa educacional ?  ⁪ Si ⁪ ⁪ No

Si participa, en cual  programa?  ____________________________   IEP/IFSP  ⁪ Si ⁪ ⁪ No
Tiene Usted alguna preocupacion en relacion al desarrollo o la salud de su niño (a)?  Por favor, marque la (s) casilla (s) apropiada(s),
⁪ Aprendizaje    ⁪ Salud ⁪ Conducta ⁪ Habla/lenguaje   ⁪ Audicion ⁪ Vision ⁪ Otros _______________ 

Como escucho acerca del programa Head Start? _____________________________________________
Residencia actual: _________________________________________________________________________



Calle/Avenida/Apartamento 

Ciudad


Estado

Codigo Postal 
Direccion para recibir correspondencia: ________________________________________________________  



                                            Calle/Avenida/Apartamento

Ciudad

Estado   Codigo Postal 
Telefono: ________________________ Celular: _______________Numero adicional ___________________
Direccion de correo electronico: ____________________________En que condado vivi._________________

Information de la madre:_____________________________
Apellido ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________ Nombre ___________________________________

Fecha de nacimiento: _____________ Fecha estimada de parto: ____________ Estado civil: _____      

* Raza: ___________ Lenguaje: ______________

Ultimo grado completado: ________________Empleador (Compañia, particular)/Escuela o Colegio Superior: _______________________________________________________________________________________

Numero de horas trabajadas /# horas que asiste a la Escuela o Colegio Superior___________________


El lugar donde reside es:  ⁪ Propio    ⁪ Familiares   ⁪ Amigos   Otro____________________
Tipo de vivienda:     Apartamento      Casa     Duplex      Casa mobil      Casa de hogar        Otro___________    
Usted Renta o es su casa:__________

Padre en servicio activo militar: ⁪ Si ⁪ No


Estado de los padres (en el hogar) ⁪ uno   ⁪ padre y madre ⁪ Guardian legal ⁪ Familia de crianza
Apellido de la madre ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________ Nombre___________________________________
Direccion de Residencia si es diferente a la del niño (a): __________________________________________









Calle/Avenida/Apartamento     Ciudad/Estado         Codigo Postal 
Numero Telefonico: (     )____________________ Telefono movil (     )_____________________________

Fecha de nacimiento: _____________   Estado Civil: _________
*Raza: ___________ Lenguaje: ______________Ultimo grado completado: __________

Empleador: _______________________ # de horas trabajadas: _________
Apellido del Padre ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________ Nombre ___________________________________

Direccion de Residencia si es diferente a la del niño (a): __________________________________________








    Calle/Avenida/Apartamento        Ciudad/Estado                Codigo Postal 
Numero Telefonico: __________________________Telefono movil (      ) ___________________________
Fecha de nacimiento: _____________   Estado Civil: ______________
*Raza: ___________ Lenguaje: ______________ Ultimo grado completado: _________________________

Empleador: ____________________________________________ # de horas trabajadas: _____________

Guardian (si procede) Apellido ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________ Nombre __________________________

Relacion con el niño (a): (marque uno) ____ Padre de crianza 
 ____Tio (a) 
____ Abuelo (a)
 ______ Otro 
Fecha de nacimiento: _____________ #Seguro Social: __________________Estado civil: _____________

Raza: ___________ Lenguaje: ______________ Ultimo grado completado: ______________________

Empleador: _____________________________________________ # de horas trabajadas: _________

Tipo de Familia: 
⁪( Familia con padre y madre (incluye padrastro/madrastra)⁪
( Familia madre soltera (solamente figura maternal)
⁪ (Familia padre soltero (unicamente papa)                           (Familia Madre soltera (figura maternal solamente) vive                en pareja
⁪ (Familia padre soltero (figura paterna solamente) vive en pareja 
(Otros familiares


⁪ (Familia de crianza 




            ⁪(Otro tipo de familia 
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	Nombre y Apellido 
	Fecha de Nacimiento 
	Genero 
	Relacion con el niño (a)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



(Marque todas   las casillas que aplican )
___ Asistencia Medica /Badger Care

___ Ingreso Suplementario de Seguro Social (SSI)

___ Estampillas de Comida 


___ Familia de crianza /Subsidio para adopcion 
___ Asistencia para cuidado de los niños 
___ Wisconsin Works (W2)

___ WIC
Es su hija(o) aplicado for medical aseguransa  si   no
Si es si □ MA/Bc       privado□

Yo autorizo al Departamento de Salud del Condado de Wood (Registro de Immunizaciones), al Servicios de Salud de Wisconsin, Departamento de Servicios Sociales y/o al Programa WIC (Mujeres, infantes y niños por sus siglas en Ingles) a proveer informacion de mi familia al personal de Head Start del Condado de Wood para verificacion de servicios.
Aplicasiones no seran procesadas sin la verificacion de de su horas de trabajo.

Firma del Padre o guardian legal: ___________________________Fecha: _____________
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Para uso de la Agencia solamente 
Documentacion de la solicitud: (Iniciales y Fecha en cada entrada)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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*Raza requerido para fines estadísticos


INFORMACION DEL NINO 





DIRECCION DEL (LA) PARTICIPANTE 





PARA COMPLETAR SI ESTA EMBARAZADA (CANDIDATAS TEMPRANAS DEL PROGRAMA HEAD START  SOLAMENTE





 INFORMACION DEL NUCLEO FAMILIAR





OTROS MIEMBROS EN EL HOGAR QUE USTED MANTIENE





 ASISTENCIA PUBLICA 





AUTORIZACION PARA MANEJO DE INFORMACION 





Wood County Head Start, Inc.


1011 8th Street South


Wisconsin Rapids, WI  54494


(715) 421-2066


(866) 421-2066


www.woodcoheadstart.org





Enero 15th, 2019
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