NOMBRE DEL NINO(A):

Nombres Apellido

FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO(A):

SEXO: O Niflo O Nifa

DIRECCION DE CORREO:

DIRECCION FISICA:

TELEFONO DE CASA:

NUMERO DE
CELULAR:

Estd bien para texto? [0 SI 0O NO

NUMERO DE
TRABAJO:

CORREO
ELECTRONICO:

IDIOMA EN CASA: (Primero)

(Segundo)

Necesita un intérprete? [ SI O NO

Favor de traer la siguiente informacion a su cita de
inscripcion:
e Cartilla de Vacunacion
e Una copia del certificado de nacimiento de su hijo/a
(o carta de autorizacién del cuidado de crianza)
e TANF or Numero de caso del Programa de Alimentos
Washington (si tiene uno)
e Documentacion de su examen fisico y dental
e  Tarjeta de seguro médico y dental
e Verificacion de ingresos durante el afio pasado (W2s,
declaraciones de impuestos)
e  Registros de ingresos adicionales como Seguro
Social, TANF, efectivo, cuidado de crianza, trabajo
propio, manutencion , o otro tipo de ingreso.

FORMA DE PRE-INSCRIPCION
PRE-ESCOLAR DE LOS TRES
DISTRITOS 2022-2023

E{: Early

| Childhood
Education &
Assistance

fﬂ Program

Por favor devuelva este formulario a:
South Bend Early Learning Center

PO Box 437 South Bend, WA 98586 o
A su distrito escolar.

QUE DISTRITO ESCOLAR PREFIERE:
O South Bend
0 Raymond

QUE PROGRAMA SE ADAPTA A LA EDAD DE SU HUO(A):
0 Preescolar 4 afios (4s por 31 de Agosto de 2022)
0 AM
0 PM
O Dia completo (se aplican restricciones de elegibilidad)

0O Preescolar 3 afios de edad (ya cumplidos 3 por 31 de
agosto de 2022)

O AM

g PM

O Junior preescolar (30 meses entre el 01 de septiembre de
2020y 31 de agosto de 2023)

O Grupo de Juego
0 Programas de Intervencion Temprana y Child Find

O Me gustaria obtener mas informacién sobre programas
disponibles
Embarazo a 3 afios.

Este nifi/a u otros nifios en su casa se han inscrito con
nosotros previamente?
O SI O NO

En caso afirmativo, qué nifios/as fueron:
Nombre/s:
Afio/s:

Distrito Escolar: OSouth Bend [ORaymond [OValley

SI ESTA DISPONIBLE, EL ESTUDIANTE REQUERIRA
TRANSPORTE:
g si 0O NO

NOTA: Indicando el interés de programa o preferencia no
garantiza al su nifio/a la inscripcion automdtica en el
programa o espacio. Las listas estardn disponibles en
agosto, aproximadamente dos semanas antes del inicio
de la escuela.

Para preguntas, favor de llamar: (360)875-5327 opt #1



EL NINO(A) VIVE (Marque solo una):
Ambos Padres

Madre Solamente

Padre Solamente

Madre y Padrastro

Padre y Madrastra

Padres de Crianza

Abuelos o otros Parientes( Kinship Care)
Otro:

Ooooogooono

MADRE/TUTOR
NOMBRE:

PADRE/TUTOR
NOMBRE:

Un hogar tiene la custodia legal primaria?
O SI O NO

Si es asi, quien tiene la custodia primaria?

NOMBRE DE PADRE CON CUSTODIA PRIMARIA:

ON/A

Su hijo/a ha recientemente adoptado?
O SI O NO

Su familia recibio ingresos durante el ultimo afio o durante
los doce meses anteriores?

0o S 0O NO

En caso afirmativo, CUAL FUE EL INGRESO BRUTO ANUAL
FAMILIAR?

Aun recibe el ingreso anterior?
O SI O NO

Por favor una lista de TODOS los que viven en el hogar del
nifio(a):

O 6™ grado o menor
O 7-12%" grado, sin diploma o GED
0 Recibio diploma, GED, o mas alto

CLINICA MEDICAL:

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN MEDICO:

CLINICA DENTAL:

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN
DENTAL:

ALLERGIAS:

Por favor una lista de algunos de los puntos fuertes y
necesidades de su hijo/a:
Fortalezas:

Necesidades:

PREGUNTAS ADICIONALES:

Su nifio/a esta aprendiendo idioma inglés?
0 SI O NO

Estd su hijo actualmente en un plan de aprendizaje
individualizado (IEP) o plan de servicio familiar
individualizado (IFSP)? [ SI O NO

El nifio(a) ha estado sin hogar en los tltimos 12 meses? []
SI O NO

Alguien en su familia ha desplegado a una zona de combate
eneludltimoafio? O SI O NO

Nombre Apellido Sexo

Relacién con el nifio/a Edad, si menores de 19 Fecha de nacimiento, si

menor 5




