BENTON FRANKLIN HEAD START

Head Start/Head Start Temprano Solicitud de Matriculación del Niño
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    Instrucciones para Completar la Solicitud de Matriculación del Niño
 En asociación con la comunidad, Benton Franklin Head Start promueve la preparación para la escuela por  

 medio de servicios completos para los niños jóvenes y sus familias.
Los programas de Head Start y Head Start Temprano son para niños recién nacidos hasta

los 5 años de edad.

  Favor de enviar su solicitud por correo 
Pautas de Pobreza de Ingresos Familiares 11/12                 o traerla a uno de los siguientes centros:

Tamaño Familiar

100%








1


$10,890
Centro de Pasco Central



2


$14,710


3203 W. Sylvester




3


$18,530
 

Pasco, WA 99301




4


$22,350


509.542.9688





5


$26,170










6


$29,990

El Centro de Niños                                        

7


$33,810

1549 Georgia Ave. S.E., Suite B



8


$37,630

Richland, WA 99352








509.735.1062





Para cada persona adicional, agregue $3,820
Nombre del Niño:












​​​____                     



(Primer Nombre)
    
(Inicial del Segundo Nombre)


(Apellido) 

           

Dirección del Hogar del Niño: _____________________________________________________________________________

 
                                 (Ciudad)                                (Estado)

                     (Código Postal)
Dirección Postal:________________________________________________________________________________________

                 
                                (Ciudad)                                 (Estado)
                                 (Código Postal)
Fecha de Nacimiento :____________ Edad  _________   Varón   Hembra   ¿Su hijo habla ingles en el hogar?  Sí   No 
¿Cuál es el idioma principal de su hijo? _____________       ¿Cuál es el segundo idioma de su hijo?
           

_____
Etnicidad del Niño(a):   Origen Hispano o Latino         No Origen Hispano o Latino
Raza del niño:  Indio Americano/Nativo de Alaska   Asiático Negro o Afroamericano   Nativo Hawaiano o Isleño Pacifico  

         Blanco  Bi/Multi-racial   No Especificado   Otro _______   (Mexicano, Mexicano Americano, Europeo, etc.)



CONTACTO ALTERNATIVO :  Si no podemos comunicarnos con usted, ¿con quien podemos hablar que no viva en el hogar del niño?
Nombre


 Relación hacia el niño



 Idioma


___ 

Número de Teléfono 

# de Trabajo 


 # del Celular 


___                             
Por favor anote a todos los nombres de los miembros de la familia inmediata  viviendo en el hogar, incluyendo usted y el niño que está aplicando.  Si necesita más líneas para miembros adicionales, por favor agregue otra página y incluya toda la siguiente información.(si es necesario)
 Nombre

        




                  Fecha  de        Relación hacia el      Está bajo la responsabilidad

       



       


        
        
   Nacimiento                Niño
    financiera del padre/guardián     
        










         



Sí  No 







     

         


 
Sí  No 




__________

_    

         



Sí   No 





__________

_     

         


   
Sí  No 









         



Sí  No 







     

         


 
Sí  No 




__________

_    

         



Sí  No 





__________

_     

         


   
Sí  No 







     

         


 
Sí  No 
 

1.   a.  Por favor marque los servicios que su familia está recibiendo (marque todos que aplican):
       Mujeres Bebés Niños (WIC)     El Departamento de Incapacitaciones de Desarolllo- DDD   Estampillas de comida
            Asistencia pública de vivienda   Subsidio de cuidado de niños    Cupón médico
      b.  Por favor marque la asistencia financiera que su familia está recibiendo: (marque todas que aplican)
            Ingresos de Seguro Suplemental (SSI)   Seguro Social  (SSA)  Asistencia Financiera   Desempleo 

            Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas (TANF) (dinero en efectivo solamente)   Manutención de Niños  

            Pago militar      Subsidio de cuidado en hogar substituto (foster care)/adopción    Otra




2.  ¿Tiene cuidado de niños? En caso afirmativo, ¿que tipo? 
  Cuidado de niños en el hogar  
  Basado en centro o salón de clases  
           En su hogar o hogar de otro pariente/adulto  Escuela pública o programa de pre-K             Sí         No   
      En caso negativo, ¿tiene problemas al encontrar cuidado de niños?



      Sí         No
       

3.  ¿Tiene transporte fiable disponible para su familia? (carro, autobús, etc)
 
                   Sí
      No


4.  ¿En los últimos 12 meses, hubo alguna ocasión en la que usted necesitaba asistencia                   Sí
      No



       para alimentar a su familia?
5.  ¿En los últimos 12 meses, su familia ha tenido ropa apropiada de acuerdo al tiempo afuera?  
      Sí
      No         
____

6.  ¿En los últimos 12 meses, se le han cancelado los servicios de agua/utilidades o su cuenta           Sí
      No          

       ha estado retrasada por más de 60 días?                     
7.  ¿Tiene usted apoyo de familia y/o amigos en esta comunidad?



       Sí
      No         


8.  ¿Este niño ha sido referido a este programa por otra agencia/proveedor? 

                    Sí        No         
             

    (ejemplo: doctor, distrito escolar, Head Start, Head Start Temprano, DSHS, Distrito de Salud de BF, etc.
    Tiene que  incluir la carta de referencia
9.  ¿A este niño se le ha diagnosticado una condición de salud crónica? 



       Sí        No         

       (necesidad especial, asma, convulsiones, alergias severas, enfermedad mental, etc.)


10. ¿En este hogar, se le han diagnosticado un padre/guardián o hermano del niño con una    
       Sí
     No 

        
  condición de salud crónica? (necesidad especial, asma, convulsiones, alergias severas , 
  enfermedad  mental, etc.)
11.  ¿Este niño tiene un Plan de Educación Individual (IEP) actual con un distrito escolar o un Plan     Sí        No

        
         de Servicios para la Familia (IFSP) de un Coordinador de Recursos para la Familia (FRC)?
        (favor de adjuntar)
12.  ¿Este niño vive con un sólo padre o guardián?
 



                    Sí        No

        
13.  ¿Este  niño esta bajo bajo el cuidado de alguien que no sea el padre/guardián?                             Sí         No ______
         En caso afirmativo:  hogar substituto  abuelo/a  tía o tío   familia extendida  otro                          







    
14.  ¿Este niño y su padre/guardián viven con familia extendida? (abuelo/a, tio/a, etc.)

       Sí         No

          

15.  ¿El niño tiene seguro médico? (cupones médicos, seguro privado, etc.)
             
                    Sí         No


16.  ¿El niño tiene un doctor/médico o clínica?                                  



       Sí         No


17.  ¿El niño tiene un dentista o clínica?







        Sí        No


18.  ¿En el hogar del niño, cualquier de los padres/guardiánes están desempleados actualmente?       Sí        No


19.  ¿Cualquier de los padres/guardianes del niño sabe hablar inglés?



       Sí         No


20.  Si el niño habla inglés como segundo idioma, ¿qué tan bien habla inglés? 







        
 
               muy bien   bien     no muy bien  nada
21.¿Usted considera que su familia no tiene hogar?  En caso afirmativo, tendrá que llenar un               Sí        No


        cuestionario para personas sin hogar. (coche, el parque, la calle, un albergue, motel, hotel, viviendo 
         con otra gente temporalmente como resultado de una pérdida de vivienda, cambio de ingresos, etc)
22.  ¿Cuántos de sus hijos están viviendo en el hogar?  


  (indique el número de niños)



23.  ¿Su familia ha inmigrada a los Estados Unidos dentro de los últimos 5 años?
                     Sí         No     




24.  ¿La mamá de este niño recibió menos de 3 meses de cuidado prenatal (del doctor) cuando           Sí         No


          estaba embarazada con este niño?

25.  ¿La mamá o papá de este niño tenía 19 años o menos cuando nació este niño?              
        Sí         No

 
26. ¿El doctor tuvo cualquier preocupación durante el embarazo o nacimiento de este niño?  
        Sí         No


   nacimiento traumático      prematuro {36 semanas o menos}   bajo peso al nacer      
  exposición a drogas o alcohol
27.  ¿La familia del niño ha sido involucrada con los Servicios de Protección Infantil (CPS) durante       Sí         No


   los últimos 5 años?

28. ¿Alguien en la familia inmediata del niño ha tenido una pérdida significante dentro de los últimos     Sí         No

  5 años? □muerte □ divorcio □ separación □ padre en la cárcel  □ otro
29.  ¿Alguien en el hogar del niño ha abusado drogas/alcohol desde el nacimiento de este niño?           Sí         No

30.  ¿Alguien en la familia inmediata ha tenido alguna experiencia con violencia doméstica desde el      Sí         No

   nacimiento de este niño?

              

31. ¿Este niño está participando en consejería o está en necesidad de consejería ahora?         
          Sí        No

32. ¿Alguien más en el hogar está recibiendo consejería o está en necesidad de consejería?   
          Sí        No

33. ¿Cualquier de los padres/guardianes no sabe leer o escribir?



 
          Sí        No

34. ¿Alguien en la casa usa productos de tabaco?                                                                      
          Sí       No

           

35. ¿El niño está expuesto a cualquier actividad de pandillas?


 

          Sí        No 
        

          Total      
            ______

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Yo entiendo para que Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano procese la solicitud de mi niño y determinar su elegibilidad, yo debo contestar todas las preguntas en la solicitud y adjuntar toda la documentación requerida.  Yo creo que la   verificación adjunta de mis/nuestros ingresos anuales es verdadera y completa en mi mejor conocimiento.  Yo entiendo que falsificación de cualquier declaración  o documento pondrá en riesgo la elegibilidad de mi niño para el programa de Benton

Franklin Head Start/Head Start Temprano.

Firma del Padre/Guardián  _________________________________________________  Fecha  ______________________

Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano no discrimina de base de raza, color, origen nacional o étnico, religión, género, edad, incapacitación, o cualquier otra característica protegida por la ley.  La sección 645(a) de los Actos de Head Start declara que “los niños de las familias de bajos ingresos serán elegibles para la participación en los programas que ayuda bajo este sub capítulo si los ingresos de sus familias están por debajo de las pautas de pobreza, o si sus familias son elegibles para asistencia pública.”


Niños no elegibles de acuerdo con los ingresos (NIE) pueden ser aceptados en cualquier momento, al no exceder 10% de la

inscripción total. Cupos de NIE deben seguir el procedimiento de fechas límites.
Por favor recuerde que Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano no proporciona transporte para los niños, pero es posible que podamos ayudarle encontrar otros recursos de nuestra comunidad.
La información que usted proporciona en esta solicitud es importante.


 SE MANTENDRÁ DE MANERA CONFIDENCIAL TODA LA INFORMACIÓN RECIBIDA.   


Nosotros debemos tener TODA la siguiente información además de una solicitud completa de Benton Franklin Head Start y Head Start Temprano para determinar la elegibilidad de su niño.





Favor de proveer una copia de lo siguientes:


Prueba de Nacimiento: 	Certificado de Nacimiento, Comprobante del Hospital, u otro archivo oficial de nacimiento.


Inmunizaciones: 		La tarjeta de inmunizaciones actual de su niño.


Cupón Médico:			Cupón médico y/o tarjeta de seguro médico actual.


Referencia de agencia:  	Carta de la agencia que está refiriendo a su niño (si aplica).


IEP/IFSP:	Plan de Educacion Individual/Plan de Servicios para la Familia (si aplica).


Ingresos: 


Documentación de estar recibiendo:


SSI (Seguro Suplemental), TANF (dinero en efectivo) – Historial de Beneficios del trabajador/a social, Cuidado de Crianza - orden de cuidado en hogar substituto y una carta escrita por el trabajador/a social con la fecha en que empezó en cuidado substituto


O


Documentación de los ingresos del año anterior:


Declaración de los Impuestos (1040), Formularios de W-2 (todos)


Desempleo - la lista de pagos de la Oficina de Desempleo


Manutención de Niños/Pensión Alimenticia - carta de la Oficina de Manutención de Niños 		


						O


Ingresos de los últimos 12 meses:


Talónes de pago, asistencia financiera, pago militar, declaraciones escritas por los empleadores


Desempleo - la lista de pagos de la Oficina de Desempleo


Manutención de Niños/Pensión Alimenticia - carta de la Oficina de Manutención de Niños





Los ingresos deben ser de los miembros de la familia inmediata que viven en el mismo hogar que el niño.


Nombre del Niño: Use el nombre legal de su niño que corresponde con el Certificado de Nacimiento/comprobante del hospital.


Dirección/Número de Teléfono:   Usted tiene la responsabilidad de notificar a Benton Franklin Head Start /Head Start 


                                                        Temprano de cualquier cambio de su dirección o número de teléfono.


Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano no proporciona servicios de transporte para los niños. Los padres/guardianes son responsables para el transporte de sus hijos.





APLICANTES DE HEAD START TEMPRANO (EHS)


(Edades- Recién nacidos hasta los 3 años)


Por favor marque su preferencia:   EHS es un programa de todo el año


 Programa basado en el hogar una vez cada semana por 90 minutos


 Programa basado en el centro- Ofrecido solamente en el Centro de Niños 


Por favor MARQUE la sesión de preferencia:   A. M. (mañana solamente) P.M. (tarde solamente)  cualquiera de las dos	








Información de la Mamá:


¿Está viviendo en  la casa? Sí     No         ¿Está usted casada? Sí  No 	 Nombre del su pareja 			_______


Nombre completo de la mamá______________________________________________________________       			             Dirección 						_______________________           Idioma principal 			    Teléfono de Casa _______________# de Trabajo___________	 Otro # _______________					   


Correo Electrónico: 					           Etnicidad _____________________Raza 			


¿Usted habla inglés?       Sí     No			¿Sabe usted leer inglés?       Sí      No 


Capacitación/Escuela   Ama de casa      Desempleada   Empleada- si aplica,  Nombre del empleador 			


 No Tiene Diploma/GED   Tiene Diploma/GED   Algunos créditos de la universidad/escuela vocacional  


 Bachillerato de la universidad/licenciatura   	 					     





Favor de completar si el niño no vive con un padre biológico. (Guardianes)


________________________________________		              								  (Primer Nombre)                        (Apellido)		              (Primer Nombre)			(Apellido)


Relación hacia el niño		              Relación hacia el niño 					


Dirección 						              Dirección 						


Teléfono de Casa ____________# de Trabajo 		              Teléfono de Casa  ___________ # de Trabajo 	_______


Otro # ___________   Idioma principal 			              Otro # ___________ Idioma principal 			


Etnicidad _____________________Raza 			              Etnicidad  			Raza		_______


Correo Electrónico: 					              Correo Electrónico: 				           


□Capacitación/Escuela □Ama de casa □ Desempleada □Empleada	□Capacitación/Escuela  □Encargado de la casa   □Desempleado □Empleado 


Nombre del empleador 				_________           Nombre del empleador 					         


□ No Tiene Diploma/GED  □ Tiene Diploma/GED   			□ No Tiene Diploma/GED  □ Tiene Diploma /GED  


□ Algunos créditos de la universidad/ escuela vocacional        		□ Algunos créditos de la universidad/escuela vocacional              


□ Bachillerato de la universidad/licenciatura   	 		□ Bachillerato de la universidad/licenciatura			      ¿Usted habla inglés?           Sí     No				¿Usted habla inglés?               Sí    No


¿Usted sabe leer inglés?         Sí     No				¿Usted sabe leer inglés?        Sí     No					 











APLICANTES DE HEAD START


(ya tiene los 3 años por el 31 de agosto hasta los 5 años) 


Por favor MARQUE la sesión de preferencia:   A. M. (mañana solamente)  P. M. (tarde solamente)  cualquiera de las dos


Por favor RODEE CON UN CÍRCULO el orden de su disponibilidad de transportar a su hijo a los siguientes centros.  


(1-primera preferencia, 2- segunda preferencia, o 3- tercera preferencia) 


Central Pasco            Martin Luther King (MLK)      Jefferson                     Children’s Center              Marcus WhitmanBenton City


3203 W Sylvester       205 S. Wehe                         1525 Hunt Ave            1549 Georgia Ave             1704 Gray St.                313 #B Third St.


Pasco                         Pasco                                    Richland                      Richland                            Richland                        Benton City


  1, 2, 3                           1, 2, 3                                  1, 2, 3                            1, 2, 3                               1, 2, 3                             1, 2, 3











   Circule la	       Uso Oficial			


   Respuesta             Solamente


   Correcta                                                                





Información del Papá:


¿Está viviendo en  la casa? Sí     No         ¿Está usted casado? Sí  No      Nombre de su pareja 				


Nombre completo del papá______________________________________________________________            			              Dirección 						_______________________             Idioma principal 			 Teléfono de Casa _______________	# de Trabajo___________		 Otro # ______________				  


Correo Electrónico: 					           Etnicidad _____________________Raza 			


¿Usted habla inglés?      Sí      No			¿Sabe usted leer inglés?      Sí      No 


Capacitación/Escuela   Encargado de la casa      Desempleado   Empleado- si aplica, Nombre del empleador 		


 No Tiene Diploma/GED   Tiene Diploma/GED   Algunos créditos de la universidad/escuela vocacional  


 Bachillerato de la universidad/licenciatura   





  Circule la 	   Uso Oficial			


  Respuesta             Solamente       


  Correcta                                                                


			


   


   








 BFHS 3.11 (LC)
                                      Page 5 of 5
                                                                                                                   EN006

