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	Candidatura Early Learning 2025-2026 | Early Learning Application 2025-2026



	Staff Only - ChildPlus ID:      
	ELMS ID:      
	Date Received:      



Informações da criança – Geral | Child Information – General
	[bookmark: FirstName]Nome próprio | First Name:      
	Inicial do meio | Middle Initial:      

	[bookmark: LastName]Apelido(s) | Last Name(s):              
	Nome preferencial | Preferred Name:      

	Data de nascimento (mês/dia/ano) | Date of Birth (month/day/year):      
	Género | Gender: |_| M  |_| F



	Qual é o idioma materno da criança? | What is this child’s home language?      
	2º Idioma | 2nd language:      

	A criança fala | 
This child speaks:
	|_| Apenas Inglês | 
Only English
	|_| Maioritariamente Inglês e outro idioma | Mostly English and another language
	|_| *Um pouco de Inglês, mas maioritariamente outro idioma | *Some English, but mostly another language

	
	|_| Tanto Inglês como outro idioma (bilingue) | 
Both English and another language the same (bilingual)
	|_| *Apenas um idioma que não o Inglês | 
*Only a language other than English



	A criança é (assinale todos os que se aplicarem) | Child is (check all that apply):

	|_| Africana/Afro-americana/Negra | African/African American/Black
|_| Asiática | Asian
|_| Nativa do Alasca/Nativo Americana/Índio Americana | Alaska Native/Native American/American Indian
|_| Hispânico/Latino | Hispanic/Latino
	|_| Nativa do Havai ou Ilhas do Pacífico | Native Hawaiian or Pacific Islander
|_| Caucasiana | White
|_| Prefiro não dizer | Decline to Report
|_| Não listado | Not listed:      

	Qual é a herança/tribo/ país originário da sua família? | What is your family’s heritage/tribe/country of origin?      

	Staff Only: If this child is applying for ECEAP, and parent has marked Alaska Native/Native American/American Indian, please confirm whether this child is a member or eligible for membership in a Federally recognized tribe.



	Esta criança já esteve anteriormente inscrita nestes programas? | Has this child been previously enrolled in these programs?

	|_| Early Support for Infants and Toddlers (ESIT), IDEA (Individuals with Disabilities Education Act) Part C, ECLIPSE, ou qualquer intervenção precoce do nascimento aos três anos | Early Support for Infants and Toddlers (ESIT), IDEA Part C, ECLIPSE, or any Birth-to-Three Early Intervention
|_| Head Start/Early Head Start/ECEAP/Early ECEAP no Condado de King ou Pierce, Estado de Washington, ou um programa PSESD | Head Start/Early Head Start/ECEAP/Early ECEAP in King or Pierce County, Washington State, or a PSESD program
	|_| Head Start/Early Head Start/ECEAP/Early ECEAP em outro Condado do Estado de Washington, não um programa PSESD | Head Start/Early Head Start/ECEAP/Early ECEAP in another Washington State County, not a PSESD program
|_| Migrant/Seasonal Head Start em qualquer parte do Estado de Washington | Migrant/Seasonal Head Start anywhere in Washington State

	|_| Matrículas pré-escolares anteriores (3-5 anos) | Previous preschool enrollment (ages 3-5)
|_| Nenhuma matrícula pré-escolar anterior (idades de 3 a 5 anos)| No previous preschool enrollment (ages 3-5)

	Quando é que esta criança frequentou a escola pela última vez? | When did this child last attend?      
	Nome e local do programa | Name and location of program:      

	Esta criança está atualmente inscrita numa vaga comunitária neste local? | Is this child currently enrolled in a community slot at this site?
|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Esta criança é irmã de uma criança atualmente inscrita no programa a que se está a candidatar? | Is this child a sibling of a child currently enrolled in the program you are applying to? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  





	Nome próprio da criança:      
	Apelido da criança:      



	Lar de acolhimento ou Família de acolhimento | Foster or Kinship Care
Esta criança está num lar de acolhimento oficial ou numa família de acolhimento subsidiada? | Is this child in official foster care or kinship care with a grant amount? |_| Sim | Yes |_| Não | No  

	Se sim, qual é o número do processo ou o número de identificação do cliente? | If yes, what is the Case Number or Client ID Number?      

	Qual é o montante e a fonte do subsídio/pagamento mensal? | What is the monthly grant/payment amount and source? $      
# de crianças abrangidas pelo montante do subsídio | # of children covered by grant amount:      
	|_| DSHS (Department of Social and Health Services)  
|_| SSI (Supplemental Security Income)  
|_| Tribe | Tribe  |_| Outro | Other

	Esta criança está a cargo de uma família de acolhimento sem subsídio? | Is this child in kinship care without a grant amount? 
|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Esta criança foi adotada depois de um lar de acolhimento ou de uma família de acolhimento ou de um orfanato de outro país? | Was this child adopted after foster care or kinship care or from orphanage from another country? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Esta criança foi recentemente reunida com o(s) seu(s) progenitor(es) após ter sido acolhida num lar de acolhimento ou numa família de acolhimento? | Was this child recently reunited with their parent(s) after foster care or kinship care? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  



	As questões que se seguem têm um carácter meramente informativo. Responder “Sim” não irá afetar a elegibilidade ou inscrição no programa. | The questions below are for information only. Answering “Yes” will not affect your eligibility or enrollment in the program.

	A sua família recebe atualmente serviços/apoio através dos Serviços de Proteção Infantil (CPS - Child Protective Services), Resposta de Avaliação Familiar (FAR - Family Assessment Response), Assistência Social à Criança Indígena (ICW - Indian Child Welfare), serviços tribais comparáveis ou sistema de aplicação da lei/tribunal? | Does your family currently receive services /support through Child Protective Services (CPS), Family Assessment Response (FAR), Indian Child Welfare (ICW), comparable tribal services, or law enforcement/court system? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	A sua família alguma vez recebeu serviços/apoio através do CPS/FAR/ICW, serviços tribais comparáveis ou sistema de aplicação da lei/tribunal? | Has your family received services/support from CPS/FAR/ICW, comparable tribal services, or law enforcement/court system in the past? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	A sua família está atualmente autorizada a receber cuidados infantis através do CPS ou do FAR? | Is your family currently approved for childcare through CPS or FAR?

	|_| Sim – Quantas horas por semana aprovadas? | Yes – How many approved hours per week?      
	|_| Não | No  

	Esta criança já foi convidada a abandonar um programa early learning devido a problemas de comportamento? | Has this child ever been asked to leave an early learning program because of behavior issues? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  




Informações da criança – Saúde | Child Information – Health 
	Esta criança tem seguro de saúde? | Does this child have medical insurance? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Se sim, que tipo? | If yes, what type?
	|_| Washington Apple Health/ProviderOne
	|_| Seguro privado | Private Insurance
	|_| Tribal
	|_| Cobertura médica militar | Military Medical Coverage

	Esta criança tem um médico ou clínica médica habitual? | Does this child have a regular doctor or medical clinic?

	|_| Sim - Nome de clínica/prestador | Yes - Name of clinic/provider:      
	Nome de profissional médico | Name of medical professional:      

	|_| Não | No  

	Esta criança fez um exame de saúde nos últimos 12 meses? | Did this child have a well-child exam within the last 12 months?

	|_| Sim – Data de último exame (mês/dia/ano) | Yes – Date of last exam (month/day/year):      

	|_| Não | No  
	|_| Data desconhecida | Date Unknown





	Nome próprio da criança:      
	Apelido da criança:      



	Esta criança tem seguro dentário? | Does this child have dental insurance? |_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Se sim, que tipo? | If yes, what type?
	|_| Washington Apple Health/ProviderOne
	|_| Seguro privado | Private Insurance
	|_| Tribal
	|_| ABCD
	|_| Cobertura dentária militar | Military Dental Coverage

	Esta criança tem um dentista ou clínica dentária habitual? | Does this child have a regular dentist or dental clinic?

	|_| Sim - Nome de clínica/prestador | Yes - Name of clinic/provider:      
	Nome de profissional dentário | Name of dental professional:      

	|_| Não| No  

	Esta criança fez um exame dentário nos últimos 6 meses? | Did this child have dental exam within the last 6 months?

	|_| Sim – Data de último exame (mês/dia/ano) | Yes – Date of last exam (month/day/year):      

	|_| Não  | No  
	|_| Data desconhecida | Date Unknown



	Qual o estado de vacinação da sua criança? | What is your child’s immunization status? 
|_| Vacinas em dia | Fully immunized  |_| Isenta | Exempt  |_| Não totalmente vacinada ou isenta | Not fully immunized or exempt  |_| Não tenho a certeza | Not sure



	Esta criança tem uma doença crónica (pode incluir saúde mental, asma, cancro, diabetes, convulsões, PHDA, autismo, espinha bífida, anemia falciforme ou alergias potencialmente fatais)? | Does this child have a chronic health condition (may include mental health, asthma, cancer, diabetes, seizures, ADHD, autism, spina bifida, sickle cell disease, or life-threatening allergies)?

	|_| Sim – Descreva | Yes – Please describe:      
	O estado de saúde é considerado | The health condition is considered: 
|_| Grave | Severe  |_| Moderado | Moderate  |_| Ligeiro | Mild

	|_| Não  | No  
	Esta doença foi diagnosticada por um prestador de saúde? | Has a Health Care Provider diagnosed this condition? |_| Sim | Yes   |_| Não  | No  





Informações da criança – Desenvolvimento | Child Information - Development
	[bookmark: _Hlk2158870]Está preocupado com a saúde desta criança? | Do you have concerns about this child’s health? 
|_| Sim – assinale todas os que se aplicarem | Yes – check all that apply below   |_| Não  | No  

	|_| Baixo peso à nascença (menos de 5,5 lbs/5 lbs 8 oz.) | Low birth weight (less than 5.5 lbs/5 lbs 8 oz.)
|_| Audição | Hearing
|_| Visão | Vision
	|_| Nascimento prematuro com menos de 37 semanas | Preterm birth less than 37 weeks
|_| Motricidade fina/Motricidade grossa | Fine motor/gross motor
	|_| Afetado por drogas/álcool | Drug/alcohol affected 
|_| Dor de dentes/cáries/sangramento das gengivas | Tooth pain/decay/bleeding gums

	|_| Intolerâncias alimentares/dieta especial – Descreva | Food intolerance/special diet – Please describe:      



	Esta criança tem um Plano de Educação Individual (IEP - Individual Education Plan) ou um Plano Individual de Serviço Familiar (IFSP - Individual Family Service Plan) atual e ativo? | Does this child have a current and active Individual Education Plan (IEP) or Individual Family Service Plan (IFSP)?
|_| Sim – Forneça uma cópia da sua candidatura. | Yes – Please provide a copy with your application.

	|_| Não – Assinale se alguma destas situações se aplicar | No – Check if any of these apply:

	|_| O meu filho fez uma avaliação e foi considerado elegível para um IEP, mas estamos à espera que o IEP seja emitido ou recusámos os serviços. | My child had an evaluation and was determined eligible for an IEP, but we are waiting for IEP to be issued or declined services.
|_| O meu filho teve um IFSP no passado, mas não transitou para um IEP com o distrito escolar. | My child has had an IFSP in the past but did not transition to an IEP with the school district.
|_| O meu filho tem um atraso de desenvolvimento ou uma deficiência diagnosticada, não tem IEP ou está a ser encaminhado para avaliação. | My child has a diagnosed developmental delay or disability, has no IEP, or is being referred for evaluation.
|_| O meu filho tem uma suspeita de atraso ou deficiência de desenvolvimento. | My child has a suspected developmental delay or disability.
|_| Tenho preocupações acerca do desenvolvimento do meu filho. | I have concerns about my child’s development.
|_| Nenhum se aplica. | None apply.






	Nome próprio da criança:      
	Apelido da criança:      



Informações de Progenitor/Tutor | Parent/Guardian Information
	Esta criança vive com | This child lives with:

	|_| Um progenitor/tutor (Progenitor/Tutor completo 1) | One parent/guardian (complete Parent/Guardian 1)

	|_| Dois progenitores/tutores no mesmo agregado familiar (Progenitor/Tutor completo 1 e 2) | Two parents/guardians in the same household (complete Parent/Guardian 1 & 2)

	|_| Dois progenitores/tutores em dois agregados familiares (Progenitor/Tutor completo 1 e 2) | Two parents/guardians in two households (complete Parent/Guardian 1 & 2)

	
	Progenitor/Tutor 1 | Parent/Guardian 1
	Progenitor/Tutor 2 | Parent/Guardian 2

	Nome | Name
	     
	     

	Apelido(s)| Last Name(s)
	     
	     

	Relação com a criança | Relationship to child
	|_| Biológico/Adotivo/Padrasto ou madrasta | Biological/Adopted/Stepparent
	|_| Biológico/Adotivo/Padrasto ou madrasta | Biological/Adopted/Stepparent

	
	|_| Parente adotivo | Foster Parent
|_| Avó | Grandparent
	|_| Tia/Tio | Aunt/Uncle
|_| Outro | Other:      
	|_| Parente adotivo | Foster Parent
|_| Avó | Grandparent
	|_| Tia/Tio | Aunt/Uncle
|_| Outro | Other:      

	Género | Gender
	|_| M  |_| F 

	|_| M  |_| F  


	Data de nascimento (mês/dia/ano) | Date of Birth (month/day/year)
	     
	     

	Morada (incluindo Cidade, Estado, Cód. postal) | Address (include City, State, Zip)
	     
	     

	Telefone | Phone
	     
	|_| Fixo | Home  |_| Tel. | Cell  
|_| Trabalho | Work
	     
	|_| Fixo | Home  |_| Tel. | Cell 
|_| Trabalho | Work

	Número de telefone alternativo | Alternate Phone
	     
	|_| Fixo | Home  |_| Tel. | Cell  
|_| Trabalho | Work
	     
	|_| Fixo | Home  |_| Tel. | Cell  
|_| Trabalho | Work

	E-mail | Email
	     
	     

	Tinha menos de 18 anos quando esta criança nasceu? | Were you under age 18 when this child was born?
	|_| Sim | Yes  |_| Não  | No    |_| N/A
	|_| Sim | Yes  |_| Não  | No    |_| N/A

	Que idioma(s) fala? | What language(s) do you speak?
	     
	     

	Necessita de um intérprete para este idioma? | Do you need an interpreter for this language?
	|_| Sim | Yes  |_| Não  | No  
	|_| Sim | Yes   |_| Não  | No  

	Você ou algum membro da sua família tem necessidades de ADA (Americans with Disabilities Act) ou outras necessidades de acessibilidade que possamos apoiar? | Do you or any members of your family have ADA or other accessibility needs we can support?
	|_| Sim | Yes  |_| Não  | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não  | No  









	Nome próprio da criança:      
	Apelido da criança:      



	
	Progenitor/Tutor 1 | Parent/Guardian 1
	Progenitor/Tutor 2 | Parent/Guardian 2

	Você é (assinale todos os que se aplicarem) | You are (check all that apply):
	|_| Africana/Afro-americana/Negra | African/African American/Black
|_| Asiática | Asian
|_| Nativa do Alasca/Nativo Americana/Índio Americana | Alaska Native/Native American/American Indian
|_| Hispânico/Latino | Hispanic/Latino
|_| Nativa do Havai ou Ilhas do Pacífico | Native Hawaiian or Pacific Islander
|_| Caucasiana | White
|_| Prefiro não dizer | Decline to Report
|_| Não listado acima: | Not listed above:      
	|_| Africana/Afro-americana/Negra | African/African American/Black
|_| Asiática | Asian
|_| Nativa do Alasca/Nativo Americana/Índio Americana | Alaska Native/Native American/American Indian
|_| Hispânico/Latino | Hispanic/Latino
|_| Nativa do Havai ou Ilhas do Pacífico | Native Hawaiian or Pacific Islander
|_| Caucasiana | White
|_| Prefiro não dizer | Decline to Report
|_| Não listado acima | Not listed above:      

	Qual é o nível de ensino mais elevado que completou? | What is the highest level of education you completed?
	|_| 6º ano ou inferior | 6th grade or less
|_| 7º a 12º ano, sem diploma ou GED | 7th to 12th grade, no diploma or GED
|_| Diploma de ensino secundário | High school diploma
|_| GED
|_| Um curso universitário/formação avançada | Some college/advanced training
|_| Certificado universitário/profissional | College/professional certificate
|_| Licenciatura | Associate degree
|_| Bacharelato | Bachelor’s degree
|_| Mestrado ou Doutoramento | Master’s or doctorate degree
|_| Nenhum | None
	|_| 6º ano ou inferior | 6th grade or less
|_| 7º a 12º ano, sem diploma ou GED | 7th to 12th grade, no diploma or GED
|_| Diploma de ensino secundário | High school diploma
|_| GED
|_| Um curso universitário/formação avançada | Some college/advanced training
|_| Certificado universitário/profissional | College/professional certificate
|_| Licenciatura | Associate degree
|_| Bacharelato | Bachelor’s degree
|_| Mestrado ou Doutoramento | Master’s or doctorate degree
|_| Nenhum | None

	Está empregado atualmente? | Are you currently employed?
	|_| Sim – Quantas horas semanais (incluindo viagem)? | Yes – How many hours per week (including travel)?       
Nome e contacto de empregador # | Employer name & phone #:       
|_| Não  | No  
|_| Não, reformado ou incapacitado | No, retired or disabled
|_| Sazonal | Seasonal
	|_| Sim – Quantas horas semanais (incluindo viagem)? | Yes – How many hours per week (including travel)?       
Nome e contacto de empregador # | Employer name & phone #:       
|_| Não  | No  
|_| Não, reformado ou incapacitado | No, retired or disabled
|_| Sazonal | Seasonal

	Está atualmente a frequentar uma formação profissional ou uma escola? | Are you currently in job training or school?
	|_| Sim – Quantas horas semanais (incluindo tempo de aula, tempo de estudo, viagem)? | Yes – How many hours per week (including class time, study time, travel)?      
Nome da escola e curso/objetivo: | School name & major/goal:       
|_| Não  | No  
	|_| Sim – Quantas horas semanais (incluindo tempo de aula, tempo de estudo, viagem)? | Yes – How many hours per week (including class time, study time, travel)?      
Nome da escola e curso/objetivo: | School name & major/goal:       
|_| Não | No  

	Está a participar numa atividade WorkFirst aprovada? | Are you in an approved WorkFirst activity?
	|_| Sim – Descreva a atividade e o número de horas semanais aprovadas | Yes – Describe the activity and the number of approved hours per week:      
|_| Não  | No  
	|_| Sim – Descreva a atividade e o número de horas semanais aprovadas | Yes – Describe the activity and the number of approved hours per week:      
|_| Não | No  

	Está ou esteve no exército dos EUA? | Are you or have been in the U.S. military?
	|_| Sim, atualmente ao serviço | Yes, current service member
|_| Sim, atualmente destacado ou estive destacado nos últimos 12 meses / por um total de 19 meses | Yes, currently deployed or have been in the last 12 months/for a total of 19 months
|_| Sim, veterano | Yes, veteran
|_| Não | No  
	|_| Sim, atualmente ao serviço | Yes, current service member
|_| Sim, atualmente destacado ou estive destacado nos últimos 12 meses / por um total de 19 meses | Yes, currently deployed or have been in the last 12 months/for a total of 19 months
|_| Sim, veterano | Yes, veteran
|_| Não | No  





	Nome próprio da criança:      
	Apelido da criança:      




Preocupações familiares | Family Concerns
	Assinale as áreas de preocupação que tem para si próprio/família no seu agregado familiar. | Please check areas of concern that you have for yourself/family in your household.

	|_| Membro do agregado familiar é portador de uma deficiência ou tem uma doença física ou mental crónica e é: | Household member has a disability or has a chronic physical or mental health condition and is:
|_| Incapacidade de participar na vida profissional/escolar/familiar | Unable to engage in work/school/family life
|_| Um pouco capaz de se envolver na vida profissional/escolar/familiar | Somewhat able to engage in work/school/ family life
|_| Maioritariamente capaz de se envolver na vida profissional/escolar/vida familiar | Mostly able to engage in work/school/family life
|_| Progenitor/tutor da criança tem dificuldades de aprendizagem, nenhuma deficiência | Child’s parent/guardian has learning difficulties, no disability
|_| Violência doméstica no agregado familiar (passada ou atual), incluindo no útero | Household domestic violence (past or current), including in utero

	|_| Problemas de droga/álcool ou abuso de substâncias no agregado familiar (passado ou atual), incluindo no útero | Household drug/alcohol issues or substance abuse (past or current), including in utero 
|_| Família está socialmente isolada, com ausência total ou quase total de contacto com outras pessoas | Family is socially isolated, with complete or near-complete lack of contact with others
|_| Preocupação do progenitor/tutor da criança em conseguir ou manter um emprego | Child’s parent/guardian concern for getting or keeping a job
|_| Família tem preocupações legais | Family has legal concerns
|_| Criança tem um membro da família que frequentou a Indian Boarding School | Child has a family member who attended Indian Boarding School
|_| Progenitor/tutor da criança é um trabalhador migrante ou sazonal, sendo mais de metade do rendimento familiar proveniente do trabalho agrícola | Child’s parent/guardian is a migrant or seasonal worker with more than half of family income coming from agricultural work
	|_| Progenitores e a criança deslocaram-se para se dedicarem a práticas culturais tradicionais ou a um emprego (sazonal ou temporário na agricultura ou na pesca) | Parent and child moved to engage in traditional cultural practices or employment (seasonal or temporary in agricultural or fishing)
|_| Progenitor/tutor da criança está/esteve preso | Child’s parent/guardian is/has been incarcerated
|_| Perda de um dos progenitores (morte, abandono) | Loss of a parent (death, abandonment)
|_| Progenitores/tutores da criança divorciaram-se ou separaram-se durante a vida da criança | Child’s parents/guardians divorced or separated during child’s life
|_| Família já foi sem-abrigo (nos últimos 12 meses) | Family previously homeless (in the last 12 months)
|_| Preocupações familiares com a habitação | Family concerns with housing
|_| Nenhum | None




Situação de vida familiar | Family Living Situation
	Este agregado familiar recebe habitação subsidiada, tal como um vale de habitação ou assistência financeira para habitação? | Does this household receive subsidized housing such as a housing voucher or cash assistance for housing? |_| Sim |  Yes  |_| Não | No  



	Qual é a situação atual da sua família em termos de habitação? A Lei McKinney-Vento fornece serviços e apoios para crianças e jovens que vivem em situação de sem-abrigo. As suas respostas podem ajudar-nos a determinar os serviços que o seu filho pode ser elegível para receber. | What is your family’s current housing situation? The McKinney-Vento Act provides services and supports for children and youth experiencing homelessness. Your answers may help us determine the services your child may be eligible to receive.

	|_| Própria | Própria
|_| Arrendada | Rent
	|_| Militar – a aguardar por habitação permanente | Military – waiting for permanent housing
|_| Em casa ou apartamento de outra pessoa com outra família (selecionar uma opção abaixo) | In someone else’s house or apartment with another family (select one option below):
· |_| Por escolha (p.ex., para partilhar responsabilidade, para estar próximo da família, etc.) | By choice (e.g., to share responsibilities, to be close to family, etc.)

	|_| Num motel | In a motel
|_| Num abrigo | In a shelter
|_| Num carro, parque, parque de campismo ou local semelhante | A car, park, campsite, or similar location
	· |_| Devido a perda de habitação, dificuldades económicas ou razões semelhantes | Due to loss of housing, economic hardship, or similar reason
|_| Habitação transitória | Transitional Housing
|_| Deslocação entre locais / couch surfing | Moving from place to place/couch surfing
|_| Numa residência com instalações inadequadas (sem água, aquecimento, eletricidade) | In a residence with inadequate facilities (no water, heat, electricity)

	|_| Outro – Descreva | Other – Please describe:      




	Nome próprio da criança:      
	Apelido da criança:      




Rendimento familiar e Dimensão da família | Family Income and Family Size
	Um dos progenitores/tutor do seu agregado familiar paga uma pensão de alimentos juridicamente vinculativa a outro agregado familiar? | Does a parent/guardian in your household pay legally binding child support to another household? |_| Sim |  Yes  |_| Não | No  



	Assinale todas as opções aplicáveis se você, esta criança ou outra pessoa que viva em sua casa e que seja seu parente por consanguinidade, casamento ou adoção receber estes tipos de assistência pública | Check all that apply if you, this child, or another person living in your home related to you by blood, marriage, or adoption receive these types of Public Assistance:
|_| SSI por deficiência recebido por | SSI for disability received by: |_| Criança | Child  |_| Progenitor/tutor | Parent/Guardian  
|_| Outro – Relação com a criança | Other – Relationship to child:      
|_| Dinheiro da Assistência temporária a famílias carenciadas (TANF - Temporary Assistance for Needy Families) | Temporary Assistance for Needy Families (TANF) cash
|_| TANF apenas para criança | Child-only TANF  
|_| Alimentação Básica (SNAP/FAP) | Basic Food (SNAP/FAP)
|_| WorkFirst  
|_| Subsídio de Cuidados infantis Working Connections | Working Connections Child Care subsidy  
|_| WIC (Women, Infants, and Children)
|_| Nenhum | None


[bookmark: _Hlk74048397]
	Foi encaminhado para este programa por uma agência? | Were you referred to this program by an agency? 

	|_| Não | No  
	|_| Sim - Nome | Yes - Name:        

	Como descobriu este programa? | How did you find out about this program?      



	Indique todas as pessoas que vivem no principal agregado familiar desta criança. | Please list all people living in this child’s primary household.

	Nome (Próprio e apelido) | Name (First and Last)
	Data de nascimento (mês/dia/ano) | Birthdate (month/day/year)
	Relação com a criança | Relationship to child
	Esta pessoa é apoiada financeiramente pelos pais/tutores da criança? | Is this person financially supported by parent/guardian of child?
	Essa pessoa tem parentesco com o pai/tutor da criança por sangue, casamento ou adoção? | Is this person related to parent/guardian of child by blood, marriage, or adoption?

	Criança candidata | Applying Child      
	     
	Criança candidata | Applying Child
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Progenitor/Tutor | Parent/Guardian      
	     
	Progenitor/Tutor | Parent/Guardian
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	Progenitor/Tutor | Parent/Guardian      
	     
	Progenitor/Tutor | Parent/Guardian
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  

	     
	     
	     
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  
	|_| Sim | Yes  |_| Não | No  





Prometo que as informações contidas neste formulário são verdadeiras e corretas. Tenho autoridade para inscrever esta criança e informarei todos os meus rendimentos e a dimensão da família, conforme exigido pelos Programas Early Learning. Se eu conscientemente fornecer informações falsas, entendo que minha família pode ser impedida de continuar a usufruir dos serviços do programa. Além disso, se o meu filho estiver inscrito no ECEAP (Early Childhood Education and Assistance Program), poderei ter de reembolsar o montante gasto com o meu filho.
Compreendo que as informações desta candidatura são introduzidas em várias bases de dados da Early Learning geridas pelo Departamento de Crianças, Jovens e Famílias (DCYF - Department of Children, Youth, and Families) e pelo Puget Sound Educational Service District (PSESD). O DCYF e o PSESD estão empenhados em proteger informações confidenciais e pessoais que possam identificar uma criança ou família. Nenhuma informação relacionada com o estatuto de imigração é introduzida nas bases de dados ou partilhada com agências estatais ou federais. As informações nas bases de dados podem ser utilizadas para o seguinte:
· Estudos de investigação para determinar se a participação na Early Learning ajuda as crianças mais tarde na vida. 
· Para provar que o Estado de Washington gasta parte dos seus próprios dólares em programas para famílias, o que é necessário para receber dólares de Assistência Temporária para Famílias Carenciadas do governo federal.
I promise that the information on this form is true and correct. I have authority to enroll this child and will report all my income and family size, as required by the Early Learning Programs. If I knowingly provide false information, I understand my family may be unable to continue program services. Additionally, if my child is enrolled in ECEAP, I may have to repay the amount spent on my child.
I understand that information from this application is entered in various Early Learning databases operated by the Department of Children, Youth, and Families (DCYF) and Puget Sound Educational Service District (PSESD). DCYF and PSESD are committed to protecting confidential and personal information that could identify a child or family. No information related to immigration status is entered in the databases or shared with state or federal agencies. Information in the databases may be used for the following:
· Research studies to determine if participating in Early Learning helps children later in life. 
· To prove Washington State spends some of their own dollars on programs for families, which is required to receive Temporary Assistance for Needy Families dollars from the federal government.
Assinatura de Progenitor/Tutor | Parent/Guardian Signature ________________________________________________ 
Data | Date _______________ (ECEAP Staff: Enter this date in ELMS)


	[bookmark: _Hlk38442823]*Staff Only – If not signed, complete below. Parent signature must be obtained as soon as possible, or no later than the enrollment visit.

	Reviewed and received verbal verification on (date):      
	Staff Initials:      

	(ECEAP Staff: Enter this date in ELMS if not signed – you cannot update this once the ELMS application is locked)



	[image: Head Start logo][image: ]
	Revised 06/25/2025


			Page 1 of 9
Language: Portuguese/English



	[image: Head Start logo][image: ]
	Revised 06/25/2025


			Page 9 of 9
Language: Portuguese/English



image3.png
0S50

excellence & equity in education
Puget Sound Educational Service District




image1.png




image2.png
g_o? Washington State Department of

Q

&~/ CHILDREN, YOUTH & FAMILIES





