Hacienda La Puente Unified School District

Head Start / State Preschool / LAUP
Formulario para Determinar Elegibilidad
· Este formulario es un PROCESO DE VERIFICACIÓN  para identificar a los niños que potencialmente podrían ser elegibles para participar en los programas de Head Start / State Preschool del distrito escolar de Hacienda, La Puente.

·  DOCUMENTOS/COMPROBANTES REQUERIDOS:
· Fecha de Nacimiento

· Ingresos

· 
Domicilio (ej. factura de gas/luz/agua)

· Prueba de tuberculosis del niño, padre/voluntario




· Récord de vacunas
· El llenar este formulario no garantiza  participación en los programas de Head Start/State Preschool del distrito de Hacienda, La Puente.
¿Como se enteró acerca de nuestro programa?  (Periódico   (Volante   (Amigos   (Escuela   (Radio   (TV   (Otro __________
(Niños elegibles reciben servicios sin importar el sexo, raza, religión, nacionalidad, discapacidad física o mental)
	NIÑO PARA MATRICULAR

	Nombre del Niño:
	Fecha de nacimiento:
	Sexo
	Primer Idioma
	Segundo idioma

	
	
	F
	M
	
	

	Escuela de Preferencia: 1er Elección _____________      2nda Elección _____________      Horario Preferido:  ( AM   ( PM

	INFORMACIÓN DE LOS PADRES/GUARDIANES

	El niño vive con:   ( Ambos padres     ( Padre      ( Madre      ( Guardián      ( Padre de crianza

	Nombre del padre/guardián:
	Nombre de la madre/guardián:
	Nombre del padre/madre de crianza:

	
	
	
	
	

	Dirección:
	
	Ciudad:
	Zona Postal:
	Nombre de Trabajador(a) Social:

	
	
	
	
	
	

	Teléfono del hogar:
	Teléfono del Trabajo:
	Teléfono de Emergencia:
	Teléfono de Trabajador(a) Social:

	
	
	
	

	¿Recibe usted?    (TANF      ( SSI      (Desempleo     (Estampillas de Comida (SNAP)      (WIC     (Sostenimiento del niño

	¿Usted fue referido por una Agencia de Bienestar Infantil?        (SI             ( NO

	¿Hijo(a) de un Padre/Madre en el Militar?       (SI              ( NO                                                                                                            

	Ingresos brutos mensuales (antes de deducciones de impuestos):   

	$
	¿Quién trabaja?  ( padre   ( madre   ( guardián   

	¿Quién será procesado para trabajar como Voluntario del Salón de su niño(a)?
 ( Padre   ( Madre   ( Guardián   (Familiar   ( Otro   Si marcó “familiar/otro”, por favor escriba el nombre: 

	OTROS HERMANOS O HERMANAS VIVIENDO EN EL HOGAR

	Nombre
	Edad
	Nombre
	Edad

	
	
	
	

	
	
	
	

	INFORMACIÓN DE DISCAPACIDAD

	¿Vive en casa alguien con alguna discapacidad?    ( Sí      ( No
	Si es así, ¿Quién?

	Clase de discapacidad:  ( Lenguaje    ( Salud    (  Física    ( Mental    ( Otra________
	¿Hay un IEP ?               ( Sí   ( No

	
	¿Tiene copia del  IEP ?  ( Sí   ( No


Firma de la persona que llenó este formulario: ____________________________
Fecha:  ________________


STAFF USE ONLY
	 Pre-Screening form outcome: (Enrolled     (Over Income     (Over/Under  age   (No longer interested   (moved    ( Unable to contact

	Registration Appointment Date:
	Program child enrolled:   (  HS       (  SP       ( LAUP          (AM       (PM

	Re-scheduled appointment Date:
	Eligibility verified by:                                          Date:  

	COMMENTS:
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