Benton Franklin Head Start

Solicitud de Embarazo de Head Start Temprano
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Hoja de Instrucciones para la Solicitud de Embarazo
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***SERVICIOS DE HEAD START TEMPRANO***

MUJERES EMBARAZADAS, BEBÉS, Y NIÑOS PEQUENOS

Benton Franklin Head Start Temprano es un programa basado en la comunidad para mujeres embarazadas y familias con bebés y niños pequeños de bajos ingresos. 


Para más información y solicitudes, llame:

11/12 Pautas de Pobreza de Ingresos Familiares
The Children’s Center






Tamaño Familiar       
 100%


1549 Georgia Ave. S.E., Suite B






1

$10,890

Richland, WA 99352







2

$14,710


509.735.1062








3

$18,530








            


4

$22,350











5

$26,170












6

$29,990










7

$33,810











8

$37,630


Para cada persona adicional, agregue $3,820
  
¿Tiene usted un doctor o una clínica que vigila su embarazo?   Sí    No    
    En caso afirmativo, por favor proporcione el nombre 









¿En que fecha espera que nazca el niño?  




Etnicidad de la mamá:
origen hispano/latino          no origen hispano/latino    
Raza de la mamá:   indio americano o nativo de Alaska        asiático    negro o afroamericano     blanco



      nativo hawaiano o isleño de pacífico      bi-racial/multi-racial    otra

  no especificada




Empleo: Capacitación/Escuela  Ama de casa  Desempleada  Empleada- si aplica   Nombre del empleador 



¿Cuál es su idioma principal? 





¿En qué idioma prefiere que se le envie información escrita a la casa?




      
¿Tiene usted otros hijos que han asistido a Head Start o Head Start Temprano?  Sí     No  ¿En que centro?


¿Cuál es su estado civil?    Soltera       Casada       Divorciada        Separada           Viuda  

¿El papá está involucrado en el embarazo?        Sí      No    ¿El papá participará en el programa?    Sí      No

¿El papá vive en su hogar?   Sí      No

Etnicidad del papá:  origen hispano/latino         no origen hispano/latino
Raza del papá:          indio americano o nativo de alaska     asiático       negro o afroamericano      blanco

                                  nativo hawaiano o isleño de pacífico   bi-racial/multi-racial   otra

    no especificada
¿Cuál es el idioma principal del papá? 










Empleo: Capacitación/Escuela  Encargado de la casa  Desempleada  Empleada- si aplica   Nombre del empleador 



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 
1.a.  Por favor marque los servicios que su familia está recibiendo (marque todos que aplican)
Mujeres, Bebes, y Niños  (WIC)    Ayuda pública de viviendas    
subsidio de cuidado de niños  


División de Incapacidades de Desarrollo (DDD)       


Estampillas de comida                    


Programa de Primeros Pasos (La Clinica, Departamento de Salud, Servicios de Familias Católicas) (por favor circule   

                        los que aplican)
    b.  Por favor marque la asistencia financiera que su familia está recibiendo: 
Pago militar

Ingresos de Seguro Suplemental (SSI)  
cupón médico      manutención de niños
asistencia financiera

          
desempleo      Seguro Social (SSA)      
Ayuda Temporal a las Familias Necesitadas (TANF) 


subsidio de cuidado en hogar substituto (foster care)/adopción       
otra





	Circule la

respuesta 

correcta
	Uso oficial

solamente


2. ¿Tiene usted 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
         _______                      

          Si no, ¿tiene usted problemas al encontrar cuidado de niños?



      Sí      No
         _______                      





        
                                               
   

3. ¿Hay transporte fiable disponible a usted? (coche, autobús, etc.)

 

      Sí      No
         _______                      
4.  En los últimos 12 meses, ¿hubo una ocasión en la que necesitaba asistencia o servicios para       Sí      No
         _______                      
      poder 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/energía o no ha podido        Sí      No
         _______                      
     pagar su cuenta por más de 60 días?                        
7. ¿Tiene usted el apoyo de familia y/o amigos en esta comunidad?



      Sí      No
         _______                      
  

8. ¿Usted ha sido referido a este programa por otra agencia/proveedor? (médico, distrito escolar,       Sí      No
         _______                      
       Head Start Temprano, HS, DSHS, distrito de salud de BF, etc.) 
       (Tiene que entregar documentación escrita)
9. ¿A usted se le ha diagnosticado con una condición crónica de salud?


      
      Sí      No
         _______                      
      (incapacidad, asma, ataques, alergias severas, enfermedad mental, etc.)  

        

10. En este hogar, ¿alguno de sus hijos o pareja ha sido diagnosticado una condición crónica
      Sí      No
         _______                      
      de salud? (incapacidad, asma, ataques, alergias severas, enfermedad mental, etc.)

11. ¿Usted es una mamá soltera?







      Sí      No
         _______                      
12. ¿Vive usted con familia extendida?







      Sí       No
         _______
13. ¿Usted u otro padre/guardián ha estado sin trabajo durante los últimos 12 meses?
        
      Sí
   No
         _______





                  
14.  ¿Tiene usted cobertura médica? (cupón médico, seguro privado, etc.) 


         Sí       No
         _______
15   ¿Tiene usted un doctor/médico o una clínica? 




                      Sí       No
         _______

16.  ¿Tiene usted un dentista o una clínica? 




                                   Sí       No
         _______
17.  ¿Usted u otro padre/guardián sabe hablar inglés? 




                      Sí       No 
         _______    
18.  ¿Se considera usted son hogar? En caso afirmativo, debe llenar el cuestionario para gente 
         Sí       No
         _______
         sin hogar (coche, parque, calle, albergue, motel, hotel, viviendo con otra gente debido a la 

         pérdida de vivienda, cambio de ingresos, etc.)
         

19.  ¿Cuántos de sus hijos están viviendo en el hogar?


 (indique el número de niños)
         








  

20.  ¿Usted o su familia ha inmigrada a los Estados Unidos dentro de los últimos 5 años? 
         Sí        No
         _______

21.  Si usted tiene 12 o más semanas de embarazo, ¿ha recibido menos de 3 meses de cuidado          Sí        No          _______ 
          prenatal?
         
              
               

22.  ¿Usted o el papá tiene menos de 19 años de edad?




                      Sí        No
         _______

23.  ¿Hay inquietudes o problemas con su embarazo?





         Sí        No
         _______
          exposición a drogas o alcohol   presión arterial alta   diabetes prenatal   otro
24.  ¿Usted ha estado involucrada con los Servicios de Protección Infantil (CPS)              
                       Sí        No         _______
          durante los últimos 4 años?       

25.  ¿Ha tenido una pérdida significante dentro los últimos 5 años?                                                          Sí        No         _______
          muerte  divorcío  separación   encarcelamiento o libertad condicional  otro
26.  ¿Alguna vez había abuso de alcohol o drogas en su casa?
 



         Sí        No
         _______
  

27.  ¿Usted o cualquier otro miembro de la familia ha experimentado la violencia
doméstica en              Sí        No
         _______
          el hogar? 
28.  ¿Usted está recibiendo consejería o está en necesidad de consejería?                                            Sí        No
         _______
29.  ¿Hay alguien en el hogar que está recibiendo o está en necesidad de consejería?                          Sí        No
         _______
30.   ¿Uste o el padre del bebe sabe leer o escribir?



                     
        Sí        No
         _______
31.    ¿Alguien que vive en el hogar usa productos de tabaco?




        Sí        No          _______
32.  ¿Usted está expuesta a las actividades de pandillas (gangs)? 



        Sí         No         ______              













                   











Total
         _______
Yo entiendo que para que Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano pueda procesar mi Solicitud de Embarazo y determinar elegibilidad, yo debo completar todas las preguntas en la solicitud y debo adjuntar toda la documentación requerida. Yo creo que la comprobación adjunta de mis/nuestros ingresos anuales es verdad y completa al mejor de mi conocimiento. Yo entiendo que la falsificación de cualquier declaración o documento se arriesgará mi elegibilidad en el programa de Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano.  

Firma______________________________________________________Fecha______________________________________  

Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano no discrimina en bases de raza, color, origen nacional o étnico, religión, género, edad, incapacidad, o   cualquier otra característica protegida por ley.  Sección 645(a) del Acto de Head Start declara que "los niños de las familias de bajos ingresos estarán elegibles para la participación en programas apoyados bajo este sub capítulo si los ingresos de sus familias están debajo de la línea de pobreza, o si sus familias son eligibles para asistencia pública."  

Niños/madres embarazadas que no califican por causa de los ingresos (NIE) pueden ser aceptados en cualquier momento, al no exceder 10% del total de    matriculación. Cupos de NIE deben seguir el mismo procedimiento de fechas límites para admisión.

Por favor recuerde que Benton Franklin Head Start/Head Start Temprano no proporciona transporte para niños, pero podemos ayudarle a encontrar otros recursos en la comunidad.
Nombre de la  mamá _________________________________________________________________________________				                   (primer nombre)       (inicial del segundo nombre)                (apellido) 			(apodo)  


Fecha de nacimiento ____________  Edad___________  Teléfono de casa____________  Teléfono celular_________





Dirección de la casa_____________________________________________________________________________		           				       (ciudad)                     	 (estado)               	(código postal )  


Dirección de correo __________________________________________________________________________________ 


                                     		            	      (ciudad)                                  (estado)                        (código postal)  


Persona en caso de emergencia  Si no podemos comunicarnos con usted, ¿quien podemos llamar que no viva en la casa?   





Nombre______________________  Relación con usted___________  Idioma____________  # de teléfono __________





□ inferior al bachillerato  □ bachillerato/GED   □ algunos créditos de la universidad/escuela vocacional   □ superior  al bachillerato   








Información del papá


Nombre del papá  													


		        (primer nombre)               (inicial del segundo nombre)                    (apellido)                      (apodo)


Fecha de nacimiento 		    Edad			    Teléfono de casa 		  Teléfono celular		


Dirección de la casa  													


            		                     	 	(ciudad)                    	 	(estado)                      		(código postal)  


□ inferior al bachillerato  □ bachillerato/GED   □ algunos créditos de la universidad/escuela vocacional   □ superior  al bachillerato   











Circule la             Uso 


respuesta           Oficial  


correcta              Solamente





Por favor proporciona una copia de la siguiente:


* Licencia para manejar o identificación de la mamá


* Cupon médico o copia de la tarjeta de seguro privado actual


* Ingresos:


Documentación de estar recibiendo actualmente:


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)


El Desempleo - la lista de pagos de la Oficina de Employment Security


Manutención de niños/pensión alimenticia - carta de Child Support Enforcement (CSE)


O


Ingresos por los últimos 12 meses:


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


El Desempleo - la lista de pagos de la Oficina de Employment Security


Manutención de niños/pensión alimenticia - carta de Child Support Enforcement (CSE)


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