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~ Empowering Families
Solicitud de Elegibilidad del Nifio

Informacion del Nino

Nombre Legal del Nifio

(nombre) (primer apellido) (segundo apellido)
Fecha de Nacimiento: Género: oM oF
Raza: Hispano/Latino o Sio No
Idioma Materna: Segunda Idioma:
Direccion: apartamento:
Ciudad: Estado: California Codigo Postal:
Direccion Postal:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

Seguro de Salud: (Favor adjuntar una copia) DNo Asegurado oMedi-Cal
oBeneficios de Salud Indigenas oSeguro Privado:
Fecha del ultimo examen: (Favor adjuntar Examen Fisico)

Seguro Dental (Favor adjuntar una copia) oNo asegurado oMedi-Cal oBeneficios de Salud de
Indigenas  oSeguro Privado:
Nombre del Dentista:

Fecha del ultimo examen dental: (Favor Adjuntar Examen Dental)

Condiciéon médica Diagnosticada (Favor indique cualquier asunto medico diagnosticado o
bioldgico que actualmente afecta su hijo)

oAsma oDiabetes oCondicién Cardiaca
oEczema olncapacidad Visual oAlergia de alimentos:

oTrastorno de convulsiones olLesion Traumatico Cerebral cAlergia a Piquete de Abeja
oDeficiencia auditiva oOtro:
Requiere su hijo medicamento diario para asuntos médicos diagnosticados: o Si o No

Incapacidades Diagnosticadas (Favor adjunte documentacion)
Fecha de ultimo IEP/IFSP:

oAutismo oEmocional/Comportamiento  oTardanza del Habla

olncapacidad Ortopédica oRetraso de Desarrollo oOtro
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Informacion Padre/ Tutor

Nombre del Padre/Tutor:

(nombre) (primer apellido) (segundo
apellido)
Fecha de Nacimiento: Genero: oMoF
Relacion con el nifo: Idioma Materna:
Segunda Idioma:
Raza: Hispano/Latino o Si o No Embarazada: o Si o No
Fecha de Parto: Correo electronico:
Teléfono: () ( ) ( )
(Casa) (Trabajo) Celular)

¢ Esta actualmente inscrito en escuela? oSi otNo Nombre de escuela:
Nivel mas alto de educacion:

o Primaria/Escuela elemental o Diploma de escuela secundaria o GED
o Un poco de Universidad o Titulo universitario:

Esta actualmente trabajando: o Si o No
o tiempo parcial o tiempo completo o temporal o desempleados o discapacitado

Fuentes de ingresos: o sueldo o TANF o CalWORKs o SSI

o desempleo o discapacidad o manutencion de los hijos o manutencion del conyuge
o militar activo o anteriormente en TANF

Informacion Padre/Tutor Vive en la casa: o Si o No

Nombre del Padre/Tutor:

(nombre) (primer apellido) (segundo apellido)
Fecha de Nacimiento: Genero: oMaoF Relacién con el nifio:
Idioma Materna: Segunda Idioma:
Raza: Hispano/Latino o Si o No Embarazada: o Si o No
Fecha de Parto: Correo electronico:
Teléfono: () ( ) ( )
(Casa) (Trabajo) (Celular)

¢ Esta actualmente inscrito en escuela? oSi otNo Nombre de escuela:
Nivel mas alto de educacion:

o Primaria/Escuela elemental o Diploma de escuela secundaria o GED
o Un poco de Universidad o Titulo universitario:
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Esta actualmente trabajando: o Si o No
o tiempo parcial o tiempo completo o temporal o desempleados o discapacitado

Fuentes de ingresos: o sueldo o TANF o CalWORKSs o SSI
o desempleo o discapacidad o manutencion de los hijos o manutencién del conyuge
o militar activo o anteriormente en TANF

Situacion Familiar

ofamilia con 2 padresofamilia con 1 padreofamilia con 1 padre con compafierocfamilia adoptiva
oDesignacion oficial de tutor

Numero de adultos en familia: Numero de nifios en familia:

Escriba nombres completos y fechas de nacimiento de todos los hijos en su familia:

Nombre y Apellidos Fecha de Nacimiento Género
1) oM oF
2) oM oF
3) oM oF
4) oM oF
5) oM oF

Circunstancias Familiares

Ha sufrido su familia algo de lo siguiente en los ultimos 12 meses:
0 Los padres en tratamiento de drogas/alcohol o Agencia de referencia:

o Padre o tutor esta deshabilitado o Necesita transporte al centro

o Caso abierto con CPS o Orden de restriccion

o Violencia doméstica o Abuso o negligencia infantil

o Padre/tutor esta encarcelado 0 Foothills and Truckee Healthy Babies
o Despliegue militar o Otro:

¢ Recibe su familia WIC? oSi oNo ¢ Recibe su familia CalFresh? oSi oNo
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Favor agregue cualquier otra preocupacién que tenga de su hijo y/o familia:

¢ Cual idioma prefiere?
Hablado: o Espafiol oInglés  Escrito: o Espafol o Inglés
Informacion de Residencia
oTiene vivienda permanente oComparte temporalmente una casa con otras
personas/Busca activamente una vivienda alternativa

oVive en un hotel/motel oNo tienen vivienda estable durante la noche
oVive en un albergue oVive en un coche, Parque, u otro lugar publico

Necesidades de Cuidado de Nino
¢, Su hijo necesita cuidado tiempo completo? o Si o No
Empleo de PCAC

¢ Es usted o un miembro de su familia empleado con nuestra agencia? o Si o No
¢, Si es asi, cual es la relacién con usted? :

Record de Reclutamiento

¢, Coémo oyo de nuestro programa? oEvento:

oSierra College TV Ad oAlguien vino a mi puerta ofolleto oPancarta
oPadre en el pasado o presente oOtro:

Favor de anotar: Puede que se le requiera proveer documentos adicionales del proveedor de cuidado de salud y/o
proveedor de educacion especial antes de que asista su hijo al programa. Ademas, es posible que se necesite

un plan médico antes de que su hijo empiece a asistir al centro. Se mantendra confidencialidad en toda informacién
entregada.

Certifico que la informacién que he proporcionado es correcta y bajo lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que debo
proporcionar toda la documentacién necesaria para que mi solicitud sea procesada. Entiendo que llenar esta
solicitud no garantiza la inscripcion.

Firma del Padre/Guardian Fecha Firmada
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