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INFORMACION DEL NINO

Nombre completo del niifio:

Direccion:

Direccion donde recibe correo (si es diferente que la direccion arriba):

Teléfonos:

Casa

Celular

Otro numero alternativo

Género del nifo:

O Vardn 0 Hembra
Fecha de nacimiento del nifio: Mes: Dia: Afio:
Nacionalidad del niio: Blanco o estadounidense europeo O
(Marque todos que se Negro o afro-americano O
apliquen) Espafiol/Hispano/Latino O
Indigena americana o nativo de Alaska O
Nativo de Hawai o de las islas pacificas O
Asiatico O
Otro O
Si No
¢Es el niio ciudadano de los EEUU? 0 0
éEs el niio residente de Carolina del Norte? 0 0
éEs por lo menos un padre o guardian legal de este nifo miembro en servicio
activo del militar, o fue herido seriamente o matado un padre o guardian legal de | |
este nino mientras en servicio activo?
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INFORMACION DE LA FAMILIA

El nifio vive con:
O Los dos padres [0 La madre [ El padre [ Otro

Adultos que viven con la familia: Hermanos bajo los 18 afos: Personas en la familia:

Nombre Edad Nombre Edad
Nombre Edad Nombre Edad
Nombre Edad Nombre Edad

éSe habla inglés en el hogar? [ Noinglés [0 Poco inglés [0 Hablamos el inglés con fluidez

éCual(es) idioma(s) se hablan en el hogar?

Los ingresos totales anuales antes de impuestos son:
Madre $

Padre $

INFORMACION EDUCATIVA

éCual escuela primaria asistira su nifo?

éCual sitio MAF prefiere usted?
1" eleccion 2% eleccién

éEsta inscrito actualmente su nifio en un programa preescolar o de cuidado infantil? [ Si [ No

De ser asi, écual?

Si no, ¢ha estado inscrito en un programa de cuidado infantil en algin momento? [ Si 1 No

De ser asi, ¢donde asistié su nifio?

Por favor provea las fechas aproximadas de asistencia

INFORMACION DE AYUDA PUBLICA

éEsta su nifio en la lista de espera para subsidio con el Departamento de Servicios Sociales?
OsSi  ONo

éEsta recibiendo su nifio unos vouchers (vales) del DSS para cuidado infantil actualmente?
OSi  ONo
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INFORMACION DE LA SALUD

éTiene su niino alguna necesidad especial del desarrollo o alguna discapacidad? O si 1 No
De ser asi: ¢Tiene su nifio un IEP (Plan Individuo de la Educacion) activo? a si 0 No
éHa sido referido su nifio para ser evaluado o identificado con una discapacidad? [ Si 0 No

éTiene su nifio algun problema cronico de la salud, como el asma, la diabetes, o anemia de células
falciformes?

O si O No

De ser asi, por favor explique:
éHa recibido su nifio una evaluacion de la salud? O si O No
éHa recibido su nifio una evaluacion del desarrollo? O si O No

De ser asi, por favor déjenos saber de alguna preocupacion:

OTRA INFORMACION
éHay alguna otra cosa que usted quisiera compartir con nosotros?

¢ Lo siguiente se debe verificar por el personal de la escuela antes de que su aplicacion pueda ser
aceptada:

Partida de nacimiento

e Lo siguiente puede ser verificado por el personal de la escuela antes de que su aplicacion pueda ser
aceptada:

Ingresos
Residencia

e Se requiere la documentacion que sigue antes de que su niiio pueda asistir al programa “Mas a los
cuatro afos”:

Expedientes de la inmunizacion
Evaluacion de la salud preescolar
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Lea por favor las declaraciones siguientes cuidadosamente y ponga sus iniciales a cada uno:

Yo certifico que toda la informacién arriba es verdad y correcta, y que se han alistado todos ingresos.
Yo entiendo que esta informacién se da para recibir ayuda econémica del estado. Los funcionarios
del programa “Mas a los cuatro afios” pueden verificar la informacion que esta en esta aplicacién.
Por dar deliberadamente informacion incorrecta, yo puedo ser procesado conforme a leyes estatales
aplicables.

La informacién en esta forma se usara para determinar elegibilidad en los programas “Mas a los
cuatro afos” y Head Start. Yo entiendo que estoy haciendo publico esta informacion para que mi
nifio se considere para el programa “Mas a los cuatro afos.”

Yo entiendo que pueda ser una lista de espera para los servicios de “Mas a los cuatro afios” o Head
Start.

Yo entiendo que si mi nifio se elija para participar en el programa “Mas a los cuatro anos,” es
importante para el éxito del nifo que los padres se involucren. Yo/nosotros me comprometo / nos
comprometemos a participar lo mas posible en el sitio “Mas a los cuatro afios.”

Yo entiendo que el transporte a y desde los sitios “Mas a los cuatro afios” puede ser la
responsabilidad de la familia.

Yo doy mi permiso para que mi nifio reciba evaluaciones del desarrollo, del oido, de la vista, dentales,
y/o el hablar y el idioma mientras que asiste a los programas “Mas a los cuatro afios” y Head Start.

Yo entiendo que si haya algin cambio en el estatus de mi nifio (de direccidn, asistencia en cualquier
tipo de cuido autorizado, teléfonos, guardian legal, etc.), me pondra en contacto con
inmediatamente e informarles de estos cambios.

Yo entiendo que si mi nifio participe en el programa “Mas a los cuatro afos,” el/ella puede ser
fotografiado y las fotos se puedan usar en las maneras siguientes: la visualizacion del centro, el libro
de recuerdos, el periddico, difusiones de la television, el sitio de web de la escuela, publicaciones
relacionadas al programa “Mas a los cuatro anos,” etc.

£Como supo usted de nosotros?

* SE REQUIERE LA FIRMA DEL PADRE / GUARDIAN LEGAL *

Firma del padre / guardian legal: Fecha:

Para hacer preguntas, llame (336) -
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