Stanislaus County

b‘ Office of
4 Education

Scott Kuykendall, Superintendent Tony Jordan, Executive Director
1325 H Street = Modesto, CA 95354 « {209) 238-6300 FAX (209) 238-4217

LISTA DE REQUISITOS DE APLICACION PARA
PROGRAMA DE RED EDUCACIONAL DE CUIDADO INFANTIL EN HOGAR/EARLY HEAD START

Para verificar y determinar la elegibilidad para los servicios de desarrolic y cuidado infantil subsidiado, usted debe traer
copias de los siguientes documentos a su cita de cenrtificacion:
VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD- Documentacién debe ser proporcionada para al menos 1 o0 mas de estas categorias
Carta de Referencia de Servicio de Proteccion Infantil o En Riesgo
Auto Declaracién de Sin Hogar
Verificacién de beneficiario actual de Asistencia Monetaria (Ejemplo: Noticia de Accién o Passport for Services)
Tutor o Padre de Crianza: Documentaciéon de cualquier ingreso recibido para el nifio
Verificacién del Ingreso
Formas W-2, 1040 y sus Impuestos
o Documentacion de Ingresos de todos recursos
» Ingreso Predecible: Ingresos brutos para el mes anterior
= |ngreso Impredecible: Ingresos brutos para los 3 a 12 meses anteriores
= Siel empleo es de temporada, agricola, incluye los bonos o comisiones proporcicne los Ultimos 12 meses
consecutivos de ingreso
VERIFICACION DEL TAMANO FAMILIAR- Al menos 1 de los siguientes documentos debe proporcionarse para
TODOS los nifios en la familia:
Certificado de nacimiento
Passport for Services del departamento de bienestar del condado
Documentos de adopcidn
Ordenes de la Corte en relacion con la custodia o tutela

VERIFICACION DE RESIDENCIA- Prueba de residencia en el Estado de California
Cualquier tipo de evidencia de su direccion o correos de caja postal con fecha de los ultimos 30 dias

NECESIDAD — Todos los adultos deben cumplir con al menos 1 de los criterios de necesidad. Documentacion para
establecer necesidad es el siguiente:
Verificacion de Empleo
Declaracion del Auto Empleo y Documentacion de Apoyo
Verificacion de Entrenamiento y Horario de clases
Verificacion del Programa Educativo
Solicitud y Plan Para Buscar Empleo
Declaracion de Incapacidad
Soficitud y Plan Para Buscar Vivienda Permanente
Carta de Referencia de Servicio de Proteccidn Infantil o En Riesgo
Carta de Referencia de Personas Sin Hogar

OTRA DOCUMENTACION - También se requieren los siguientes documentos:
Tarjeta de Emergencia para cada nifio que se inscribe
Registro de vacunas para cada nifio que se inscribe
Forma de Informacion Familiar
Peticion & Remision de las Necesidades Familiares
Forma de Informacion del Proveedor
Colaboracién de Head Start y Leaps & Bounds
Si aplica, las ordenes de la corte si afectan las horas y dias de cuidade de nifios
Si aplica, Plan de Servicio Individual para el Nifio de Familia {IFSP) o Plan Educativo Individual (IEP)

NOTA: Si el paquete no se ha completado en la fecha de la cita, no seremos capaz de aceptarlo
S| TIENE PREGUNTAS, PRO FAVOR HABLE CON SU ESPECIALISTA DE ELEGIBILIDAD FAMILIAR AL (209) 238-6300

Revised 5/24/2019
State/CL-82



Stanislaus County
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Tony Jordan, Executive Director
1325 H Street » Modesto. CA 95354 « (209) 238-6300 FAX (209} 238-4217

INGRESO

Recordatorio: Debe presentar los ingresos completos, actuales y consecutivos en bruto de los pasados 120
dias para cada adulto/nifio contados en el tamafio de la familia. Si el ingreso de cualquier individuo fluctaa
debido a las comisiones, bonificaciones o el trabajo es de temporada, debe presentar los ultimos doce
meses de los ingresos brutos. (Ejemplo: Un resumen de némina para los meses de julio 2016 a junio 2017).

Ingreso Contable

Ingreso contable son los ingresos de individuos
contados en el tamafio familtar que seran incluidos al
calcular los ingresos mensuales ajustados para
propdsitos de elegibilidad determinante de ingresos y
tarifas familiares.

Ingreso No-Contable

Ingresos no-contables es el ingreso de individuos
contados en el tamario familiar que sera excluidos al
calcular ios ingresos mensuales ajustados para
propositos de elegibilidad de acuerdo al ingreso y tarifas
familiares.

1

12

13

14

18

18

10.

11.

17.

19.

20.

Los sueldos brutos, el salario, los avances, las
comisiones, horas extras, propinas, bonos, o
ganancias de loteria

Sueldos para trabajo migrante de agricultura o trabajo
temporal

Asistencia monetaria publica (CalWORKs o TANF)
ingreso bruto de auto-empleo menos los gastos del
negocio excluyendo retiro de sueldos

Compensacion por Incapacidad o desempleo
Compensacion para trabajadores

Pagos para el Cuidado Tutelar, pagos o racion para
ropa para los nifios situados por los servicios sociales
de bienestar de nifios)

Pagos de Manutencion de ex esposo(a) y/o de hijos
del conyuge anterior o padre ausente, o
documentacion de asistencia financiera para costos
del hogar, pagos de coche, el seguro de enfermedad,
efc...

Pensién del sobreviviente (SSA) y beneficios de
jubilacion

Renta de un cuarto dentro de la residencia de la
familia

Dividendos, interés de bonos, ingreso de propiedades
o consorcio, neto del ingreso de rentas o comision
Ayuda financiera recibida por el cuidado de un nifio
viviendo con un aduito que no sea el padre/madre
biolégica o adoptivo de!l nifio

Pensidn de veteranos

Anualidades o Pensiones

Herencia

Concesién para viviendas o automéviles proveidas
como parte de la compensacion

Porcion de ayudas para estudiantes o becas que no
sea identificada para proposito educativos como
pagos de clases, libros, o materiales para educacion
Pagos de seguros o arreglos monetarios con la corte
por el sueido perdide o compensacién punitiva
Ganancia neta de una venta de una propiedad real,
inversiones financieras o herencias

Otros ingresos o ganancias de empresa con fines de
lucro

1.
2,
3

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

Ganancias de nifios mencres de 18 afos

Prestamos

Subsidios 6 becas a estudiantes para propositos
educalivos cualquier otra cantidad que cualquier
percidn utilizada para costos de vivienda

Estampillas de comida u otra asistencia para alimentos
Crédito de impuestos para ingreso Ganado o rembolso
de impuestos

Pagos por Los derechos de la Ley Gl, la dificultad o el
trabajo peligroso, el fuego hostil o la paga por peligro
inmediato

Los pagos de la ayuda de adopcién recibida con
arreglo a la seccién 16115 et seq. del "Welfare and
Instructions Code”

Asistencia o regalos no en efectivo

Seguros o arreglos de la corte para el dolory
sufrimiento

Rembolsos para los gastos de trabajo necesarios que
incluyen uniformes, millaje, o por gastos para alimentos
y alojamiento

Gastos para miembros de la familia que trabaja por su
propia cuenta
Asistencia no monetaria

Todos los ingresos de cualquier individuo contable en
el tamano famitiar que redne los beneficios
suplementarios federales de ingresos de seguridad
{SSI) ¢ el programa de beneficios suplementarios de|
estado (SSP) no seré incluido como ingresos para
determinar elegibilidad y tarifas familiares

Las becas o pagos otorgados para el auxilic a las
victimas de desastre menos cualquier porcion para la
ayuda de alquiler o desempleo

Cuando no hay valor monelario al empleada, la porcion
de seguro médico y/o seguro dental documentade
como pagado por el empleador

Pagos de Manutencion de ex esposo(a) yio de hijos
pagados a un conyuge anterior 6 padre ausente, &
documentacion de asistencia financiera para costos del
hogar, pagos de coche, el seguro de enfermedad, etc. ..
Ingresos de estimulo de Gobierno federal
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Scott Kuykendall, Superintendent

Stanislaus County

b Office of
4 Education

Child & Family Services

Teny Jordan, Executive Director
1325 H Street » Modesto, CA 95354 « (209) 238-6300 FAX (200) 238-4217

CHILD & FAMILY SERVICES

EMERGENCY CARD
MEDIC ALERT Health Concern O Yes O No Service Options: [ Center Based
(Asthma, Allergies, Medications, Health Problems: List ) O Home Based
Is there a court order regarding custody of the child? DOYes ONo Location
Phone
Child’s Name
{Last) (First) (MI) (DOB) Teacher
Mailing Address
(Street Address)
(City) Sate] Zin) Mother/Guardian Contact Info:
Physical Address Home Phone:
(Sirect Address) Work Phone:
T (Ciy) {State) (Zip) Celi Phone:
Mother!
Guardian iLast) (First)
Father/ Father/Guardian Contact Info:
Guardian {Last) (First) Home Phone:
Child’s Doctor/Hospital to be called in case of emergency Work Phone:
Cell Phone:

Phone

MediCal - Healthy Families - None - Private (name)
Child’s Insurance #

Permission for Medical Treatment:

Address

(circle one)

As the child’s parent or legal guardian, I understand that in the case of my child’s medical

emergency, the center will call 911 and then notify me. I consent to my child’s being transported to a physician or licensed medical facility,
I give permission for diagnosis, treatment, and/or care which in the best judgement of the physician or dentist, may be required. This
permission is valid for this school year as long as the child remains in the Head Start/State program.
Consentimiento para Tratamiente Médico: Como ¢l padre/la madre o tutor legal del nifio/a, entiendo que en caso de una emergencia
médica, el personal del centro primero lHamara al 911 y despues me notificara. Doy consentimiento que se transporte mi nifio/a « un
consultorio medico para diagnosis, tratamiento, y/o cuidado cual sea necesario segun el juicio del meédico o odontologo. Este

consentimiento sera valido durante el afio escolar en curso o mientras el niviosa continte en el Programa Head Start/State.

Signature/Firma

Signature/Firma

Date/Fecha

(Parent or Guardian) (Padre o Tutor)

Date/Fecha

(Parent or Guardian) (Padre o Tutor)

Emergency Contacts: 1f parents are not available, the following persons are authorized to take child(ren) from the facility, or be called in case of
emergency. The child{ren) will NOT be able to leave with ANY OTHER PERSON without written authorization from the parent/guardian.

Name Relationship Phone Signature

I
2
3.
4.
5.

Mandatory

Updates will be added to all copies of the emergency cards Revised 5/19

Distribution: White- Health  Yellow - Parent  Pink -~ Emergency Card Binder  Copy - State Eligibility File {1F applicable) CF/ERSEA-20



Stanislaus County

b Office of
4 Education

Child & Family Services

Scott Kuykendall, Superintendent

Tony Jordan, Executive Director
1325 H Street » Modesto, CA 95354 » (209) 238-6300 FAX (209) 2384217

FORMA DE INFORMACION FAMILIAR

Imprima Legiblemente Por favor
Padre Soltero/Guardian del Hogar:[J Si £J No *No" complete informacién debajo para el Padre/Guardian (B)

Nombre del Padre/Guardian

(A)
Fecha de
Nacimiento!
Genero: O Femenino [0 Masculino
Raza: O Nativo de Alaska o Indio Nativo
O Asiatico
O Africano Americanc o Negro
O Caucasico
O Otro Islefo Pacifico o Nativo Hawaiano
Idioma:

Etnicidad: O No Latino o Hispanao
0O Latino o Hispano

Relacion al nifiofa:

Estado Civil: [} Casado ! Soltero [] Divorciado
[ Viudo [ Separacion Formal [ Separacién Informal

Correo electrénico:

Necesidad para

Servicios:

L1 Buscando empleo activamente

Circule los dias que buscara empleo.
L M M J v

Empleado / Auto-Empleado
Escuela / Entrenamiento
Incapacitado

Sin vivienda

CPS /En Riesgo

ooogodao

OooO0

Nombre del Padre/Guardian
(BY.

Fecha de
Nacimiento:
Genero [1 Femenino [0 Masculino
Raza: L] Nativo de Alaska o Indio Nativo
[1  Asiatico
[0 Africano Americano o Negro
[ Caucasico
[1 Oftro isleno Pacifico o Nativo Hawaiano
Idioma; :
Etnicidad. No Latino o Hispano

(W

Latino o Hispano

Relacidn al nino/a: {l

Estado Civil: 1 Casadoe OJ Soltero [ Divorciado
U Viudo [ Separacién Formal [ Separacion Informal

Correo electrénico:

Necesidad para
Servicios:
— Buscando empleo activamente

Circule los dias que buscara empleo:
L M M J Vv

Empleado / Auto-Empleado
Escuela / Entrenamiento
Incapacitado

Sin vivienda

CPS /En Riesgo

Otro individuo(s} en la casa que no seran matriculados en el programa y son contados en el tamario de la familia:

Adjunte documentacion.

Nombre:

Parentesco con el Padre (s)/Guardian{es}:

Fecha de Nacimienio:

COMPLETE EL OTRO LADO

Revised 5/24/2019
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Complete una columna por nifio/por proveedor.
(Haga copias adicionales segun necesite)

Nombre del
Nifo: i
Fecha de
Nacimiento:
Genero: O Femenino [ Masculino |
Raza: 1 Indio Nativo o Nativo de Alaska
1 Asiatico

(0 Negro o Africano Americano

O Caucasico

] Nativo Hawaiano o Otro Islefio Pacifico
Idioma:
Etnica:

0 No Hispano or Latino
0 Hispano or Latino
0 Si [J No
Si, adjunte la copia del IEP o IFSP
mas al corriente |
Relacion al Padre/Guardian:

Necesidades
Especiales:

Nombre de Escuela : (si
aplica)

Especifique
Via/Tradicional:

Horas actuales en
Escuela:

Nombre del Proveedor de

Cuidado de Ninos:

Especifique los dias y horas que su nifio estara en
cuidado (tipicamente 'z hora antes y : hora
después se permite para la transportacion)

Horario Fijo:
Dias-No Escueia

(Circule los dias de cuidado)

Dias Escolares (si aplica)
(Circule los dias de
cuidado)
DLMMJV Sa
Horas de Cuidado

DLMMJV 8Sa
Horas de Cuidado:

De A fantes de
escuela) |
De _ A f
{después de escuela)
De A

Horario Variable:
Dias-No Escuela
{Circule todos los dias
posible de cuidado)
DLMMJV Sa
Numero maximo de
dias por semana que el
cuidado sera utilizado.

Dias Escolares (si aplica}
{Circule todos los dias
posible de cuidado)
DLMMJV Sa
Numero maximo de

dias por semana que

el cuidado sera

utilizado

Numero maximo de
horas por dia que el
cuidado sera
utilizado

Numero maximo de
horas por dia que el
cuidado sera utilizado.

Firma del Padre/Guardian

Nombre del
Nifio:
Fecha de
Nacimiento: -
Genero: O Femenino [ Masculino
Raza; (] Indio Nativo o Nativo de Alaska
[ Asiatico
(1 Negro o Africano Americano
_l Caucasico
[0 Nativo Hawaiano o Otro Islefio Pacifico
Idioma:
Etnica: [J No Hispano or Latino

| Necesidades
| Especiales:

| Relacion al Padre/Guardian:

aplica)

[0 Hispano or Latino
L1 si [J No
Si, adjunte la copia del [EP o IFSP
mas al cortiente

E Nombre de Escuela: (si

Especifique
Via/Tradicional:
Horas actuales en

Escuela:

Nombre del Proveedor de

Cuidado de Ninos:

Especifique los dias y horas que su nifio estara en
cuidado (tipicamente 'z hora antes y 'z hora
después se permite para la transportacion))

Horario Fijo:

Dias-No Escuela
(Circule los dias de

cuidado)

DLMMJV Sa
| Horas de Cuidado:

De

Dias Escolares (si aplica)
{Circule los dias de
cuidado)
DLMWJVSa
Horas de Cuidado:

{antes de escuela)

A
De A

(después de escuela)

De A

Horario Variable:

Dias-No Escuela
{Circule todos los dias
posible de cuidado)
DLMMJV Sa
Numero maximo de
dias por semana que
el cuidado sera

utilizado.

Numero maximo de
horas por dia que el
cuidado sera

utilizado.

Dias Escolares (si aplica)
(Circule todos los dias
posible de cuidado)
DLMMJV Sa
Numero maximo de

dias por semana que

el cuidado serd

utilizado

Numero maximo de
horas por dia que el
cuidado sera utilizado

Fecha

Revised 5/24/2019
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Stanislaus County
b‘ Office of
4 Education

Child & Family Services

Scott Kuykendall, Superintendent

Tony Jordan, Executive Director

1325 H Street » Modesto, CA 95354 « (209) 238-6300 FAX (209) 238-4217

PETICION Y REMISION DE LAS NECESIDADES FAMILIARES

Padre(s)/Guardian(es):

En un esfuerzo para ayudarle a cubrir sus necesidades uUnicas de su familia, le pedimos su
cooperacion en completar esta forma. Esta informacion permitira al personal del programa proveerle
a usted con informacién acerca de los recursos disponibles. Indique sus tres (3) prioridades mas
grandes categorizandolas en orden del 1-3 (1 siendo la prioridad mas grande). Si usted no
necesita referencias marque aqui [_] y firme abajo.

Medico
Dental

CPR - Primeros Auxilios

| Consejeria Familiar
Nifio's con Necesidades
| Especiales
Comida y Ropa de
| ___ Emergencia

Vivienda

Utilidades Servicios Legales Oportunidades de Empleo

551/ Seguro Social TANF / Ayuda Monetaria Entrenamiento Vocacional
Colegio {Especifique Tipo):

Licencia Para Manejar Estampillas de Comida

Referencias de

Cuidado Infantil Clases de Inglés GED / Diploma

Inmigracién Otro:
Derechos de Inquilino Desempleo

Referencias Referencias Referencias
Agencia: Agencia: Agencia:
Direccion: Direccidn: Direccidn;
Teléfono: Teléfono: Teléfono:
Sitio de la Sitio de la Sitio de la
Red: Red: Red:
Firma del Padre Fecha Firma del Personal Fecha
FOR OFFICE PURPOSES ONLY
Follow-up:
Date Staff Initials Notes

White- Family File  Yellow- Parent

Revised 5/24/2019
State/PA- 112
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b‘ Office of
4 Education

Scott Kuykendall, Superintendent Tony Jordan, Executive Director
1325 H Street » Modesto, CA 95354 « (209) 238-6300 FAX (209) 238-4217

FORMA DE INFORMACION DEL PROVEEDOR
PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/GUARDIAN

Escriba el Nombre del Padre/Guardian: Numero de Teléfono

Solicitud (Seleccione uno):
O Proveedor Inicial (Primera matricula por ia familia/ nifio)
O Cambio de proveedor del cuidado de nifios

Nombre del proveedor anterior Ultima fecha de
O Proveedor Alternante (Nota: Debe ser aprobado 2 semanas antes y limitado a 10 dias por ano fiscal)
Fechas de Servicio del al

O Agregar un segundo proveedor

Liste el nino(s) afectado(s) por esta peticion y el dialhora que el cuidado se necesita:

Nombre del Nino  Dia/Hora-Dias de no-escuela Dia/Hora — Dias de escuela
Juana Do Lunes-Viernes 7:30 am -5:30pm Lunes — Viernes 3:00pm - 5:30pm
Juan Do Varia Dom. Sab.; max. 6 hrs. por dia Varia Dom.-Sab.; max. 3.5 hrs. por dia
{Firma del Padre/Guardian (Fecha)

PARA SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR

Escriba el Nombre del Proveedor Numero de Teléfono

Direccion del Proveedor

Numero de Seguro Social o Numero de Identificacion de Impuestos

Primer Dia de Servicios para el (los) nifio(s) {Toda documentacidn es efectivo 2 semanas de la fecha en que se recibi6)

Tipo de Proveedor (Seleccione Uno):

O Centro con Licencia O Cuidado de nifios de Familia en Hogar con Licencia

O Lugar Escolar Exento O No licencia, exento afuera del hogar de nifio

O No licencia, Exento en el hogar del nifio (Nota: Debe tener un minimo de 3 nifias en cuidado por el mismo periodo de tiempo)

Nota: Nuevos proveedores de cuidado de nifios deben someter una copia de sus pélizas/contrato y tarifas. La
Oficina de Educacion del Condado de Stanislaus (SCOE) no podra contratarlo si las pélizas/contrato y tarifas no
estan archivadas. Proveedores exentos deben documentar sus tarifas en una hoja de papel aparte.

(Firma del Proveedor) (Fecha)

Rewised 5/28/2019
State/PR-10 2



Proceso de la Solicitud del Proveedor
1) El padre/guardian selecciona un proveedor de cuidado de nifios
2) El padre/guardian discuten las necesidades del cuidado de nifios con la Especialista de Cuidado de
Nifios
3) La Especialista de Cuidado de nifios provee la documentacién requerida para los padres
a. Proveedor exento — Paquete especializado dependiendo del tipo de cuidado exento
h. Sitio de escuela exento o Licenciado — Solamente la Forma de Informacion para el Proveedor
4) El padre/guardian y proveedor completan y someten la documentacién requerida a su Especialista de
Cuidado de Nifios.
5) La Especialista de Cuidado de nifios revisa la accidn solicitada
a.. Documentacion completa — Accién solicitada sera efectiva en 2 semanas de recibir toda Ia
documentacién.
b. Documentacion incompleta - Se regresara al padre/proveedor para completar. La accion
solicitada sera efectiva en 2 semanas de recibir la documentacién completa.
6) Un acuerdo por Servicios y reclamo de asistencia es emitido al proveedor de cuidado de nifios.
7} Los servicios del cuidado de nifios pueden empezar

Forma de Instrucciones Para la Informacién del Proveedor
Seccion del Padre/Guardian:
Nombre del Padre/Guardian — Nombre del padre/guardian del nifio matriculado

Numero de teléfono — Numero de teléfono para contactar al padre/guardian
Solicitud — Solicitud especifica

s Proveedor inicial — Marque esta caja si es la primera matricula para su familia o nifio

s Cambio de proveedor de nifio — Marque esta caja si su nifio(s) esta en el proceso de cambiar
proveedores de cuidado de nifio. También anote su proveedor anterior y la fecha del ultimo servicio
que uso.

» Proveedor Alternante — Marque esta caja si usted esta solicitando tener un proveedor alternante para
cuando su nifio esta enfermo o cuando su proveedor regular esta cerrado. También, anote las fechas
del servicio de cuidado de nifios para el proveedor alternante.

s Agregando un Segundo proveedor — Marque esta caja para agregar un segundo proveedor porgue uno
de los proveedores no puede acomodar todas las necesidades de cuidado de su nifio o si usted ha
elegido inscribir a su nifo(s) en un programa licenciado de educacion temprana por medio dia.

Enlistar al nifio(s) afectado por la solicitud y la hora/dia que necesita el cuidado- Solamente enliste los nifios
en su familia que seran afectados por la accién. También, anote la hora/dia que necesita el cuidado de nifios
con el proveedor.

Seccion del proveedor:
Nombre del Proveedor — Nombre del proveedor del cuidado de nifios que proporciona los servicios
Numero de Teléfono — Numero de teléfono para contactar el proveedor del cuidado de nifios que proporciona
los servicios
Direccioén del Proveedor — Direccion fisica y direccion postal del proveedor del cuidado de nifios.
SS# o Tax ID# Impuesto - Numero def seguro social o el numero de identidad de impuestos del proveedor
Primer Dia de Servicios para el Nino(s) — Anote la fecha que va empezar el primer servicio de cuidado de
nifios
Tipo de Proveedor — Marque la caja apropiada del tipo de proveedor que va proporcionar los servicios de
cuidado de nifios.

FP 550

Revised 5/28/2019
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Nombre Del Nifio:

Ubicacion:

Stanislaus County
Office of Child & Family Services
4 Education

Scott Kuykendall, Superintendent

Tony Jordan, Executive Director
1325 H Street « Modesto, CA 95354 » {209) 238-6300 FAX (209) 238-4217

Hoja de Informacién del Niiio

Fecha de Nacimiento:

Por favor responda a las siguientes preguntas al mejor de su habilidad. El propdsito de esta hoja de informacion es para proporcionar el
apoyo necesario para usted y su nifio durante su inscripcién en nuestro programa.

Si usted responde "Si

Si Ne
a O
a O
a O
ad a
(M| 0
O O
(| O
Si No
| 0O
[} O
O (]
O (W]
O O
Distribution:

im

a cualquiera de las siguientes preguntas, por favor especificar/explicar.
Desarrollo Social y Emocional

;Tiene su hijo un IFSP o IEP actual?

;Tiene alguna preocupacién sobre el desarrollo de su hijo?

;Recibe su hijo servicios proveidos por un profesional de salud mental?

;Recibe su hijo servicios proporcionados fuera del programa Head Start?

iSu hijo necesita adaptaciones especiales mientras asista a nuestro programa? (Es decir, catéter, sonda de gastrostomia,
gafas, refuerzos de pierna etc.)

;Usted o su hijo han experimentado recientemente un evento traumatico?

£Su hijo ha sido entrenado para usar el bafo?

Salud y Nutricién

;Su hijo tiene alguna alergia? ______

£Su hijo tiene necesidades dietéticas especiales?

:Su hijo va a necesitar medicamento durante las horas del programa (por ejemplo, inhalador, Epi-pen, etc.)?

;Tiene otras preocupaciones médicas acerca de su hijo?

Por favar comparta cualquier otras preocupaciones u observaciones que tenga:

Firma del Padre: Fecha:
Firma del Personal: Fecha:
Firma de Gerencia: Fecha:

Fecha dada a salud/discapacidad o personal apropiado:

. . c Mandatory
White: File Yellow: Appropriate Staff Revised 4/19

CF/ERSEA-3.1
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Servicios para Nifos y Familias
FORMA DE CONSENTIMIENTO

Nombre de Nifio/a:

Apellido Primer Nombre
Local: Fecha de Nacimiento: _ / / Sexo: M __F
DOY CONSENTIMIENTO: Evaluaciones/Actividades: Si No
Que mi nino/a, , participe Evaluacién Auditiva ] ]
en las Evaluaciones/Actividades mencionadas ala Evaluacion de Vision O D
derecha. Entiendo que el Programa Head Start Hemoglobina No invasiva W] W]
requiere que cada nifo/a obtenga una evaluacion Medidas de Estatura/Peso O D
dental y de salud. Yo entiendo que las Barniz de Fluoruro u] 0
evaluaciones en la lista me han sido explicadas y Pasta Dental con Fluoruro O u}
entiendo que la evaluaciones en la lista seran Examen Dental {por un profesional) ] ]
conducidas en el centro/hogar de cuidado infantil Evaluaciones del Desarrollo O ]
familiar/eventos de socializacion de padres Consulta con Nutridlogo/ Referencia O 0
basado en el hogar y que son solo para proveer Consultante de Servicios de Salud Mental O ]
informacion. (Las evaluaciones de! desarrollo
y pueden incluir: el habla, lenguaje, cognicion,
socio-emocional, desarrollo motriz fino/fisico y
evaluaciones continuas.)
DOY CONSENTIMIENTO: Si No
1. Que mi nino/a participe en las excursiones que organizara el programa, siempre y 0 0
cuando haya recibido informacion sobre el paseo, fecha, destino, hora de la salida y de
regreso antes de cada excursion. Entiendo que los nifos seran acompanados por
educadores, personal del local, y voluntarios. También puedo yo asistir.
2. Que el Programa Head Start tiene el derecho y permiso de copiar y publicar ] O
fotografias y vides de mi nifo/a. La fotografialvideo, parcial, total, 0 compuesta, podra
ser utilizada de acuerdo al programa, en material educativo, de publicidad, o cualquier
otro uso dentro de la ley y por un tiempo no determinado.
3. Que cuando mi nifo/a se encuentre listo para dejar el programa, solicito que sus 0 O
expedientes de salud/educacion se trasladen a la proxima escuela de asistencia,
4, De permitir al personal de la agencia hacer visitas a mi casa durante el afo escolar, a 0 0

MI CONVENIENCIA.

Tengo excepciones/explicaciones a puntos arriba u otras consideraciones (ejemplo: dias feriados, etc.):

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido lo mencionado y las respuestas son completas y verdaderas segun mi conocimiento. Entiendo gue si alguna
informacidn llegara a cambiar, tengo la obligacion de notificar al programa inmediatamente. También entiendo que la
informacién proveida se mantendra confidencial.

Firma de Padre o Guardian Fecha Firma de Personal de Head Start Fecha
Distribucién:  Blanco — Expediente del Niiio Amarillo — Expediente del Salud Rosa — Padre Obli )
igatora
Revisada 5719

CF/ERSEA-2L.1
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Consent for Release of Student Records

Stanislaus County Office of Education (SCOE) intends to contract with a company called
Learning Genie. Learning Genie provides a web based application for teachers to use to collect
child observations. Observations may be written notes, photos, or videos, and are used to
complete ratings for child assessments. Teachers use child assessment information to develop
individual and group lesson plans for children.

Effective use of Learning Genie requires that information related to your child’s Head Start
and/or State Program record to be shared with Learning Genie. Information includes, but is not
limited to:

First Name Last Name Date of Birth Center Name Class Name
Gender Enrollment Date | Withdrawn Date Stud_ent Ethnicity
[dentifier
Primar English
Race y Language IEP/IFSP Adaptations
Language L
earner
Assessment
. Notes
Ratings

Under California Law, this information may be considered a “pupil record” and cannot be
released to any person without prior written consent from the child’s parent.

Signing this consent form gives SCOE permission to allow Learning Genie to access your child’s
“pupil record™.

Pursuant to Education Code section 49075, [ hereby give consent to permit access to my child’s
pupil records maintained by SCOE to the Learning Genie, including its employees, agents,
subsidiaries, sub consultants and affiliates. The consent notice shall be permanently kept with
my child’s record file and shall only be used for the purposes stated herein.

Name of Student:

Head Start Center/
Family Child Care Home:
Classroom:

I hereby certify that I am a parent' of the above-named student of SCOE, with legal authority to
execute this consent and release.

Dated: Signature:

Printed Name:

I Pursuant to Education Code section 49061, concerning rights related to Pupil Records, “Parent™ means a natural
parent, an adopted parent, or a legal guardian. If the parents are divorced or are legally separated, only a parent
having legal custody of the pupil may consent to release pupil records to other persons pursuant to Section 49073.
Either parent may grant consent if both parents have notified the school district or county office of education in
writing that such an agreement has been made.
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PHYSICAL SCREENING FOR CHILDREN
Child’s Date of Birth

Last First
arent Name _ o Childcare Center/ FCCH
Last First
PHYSICAL ASSESSMENT/
Well Baby Check Tuberculosis Requirement
Q2month 04 month Qé6month O 9month 0 12menth O 15 month . .
O 18month T24month D 30month O 3year 04 year Q5 vear TB Risk Assessr.nent Q atrisk O not at risk OR
: TB Test Date Given Read Result
No Problem Result Comments -
Froblem | Suspected | !fReauired —_ ===
Fluoride Preventative
History and
LA Fluoride Varnish Applied:
. QO Yes Date:
Nutritional anN
Assessment o )
Fluoride Prescribed:
Developmental O Yes
Assessment O No
Dental - -
Assessment Height and Weight
Hearing Right Head Circumference:
Screening or Ear:
Assessment Pass/Fail .
Left Ear: Height:
Pass/Fail
Vision Screening or ng‘:" Weight:
Assessment Eye:
R-20/
Left Eye:
R-20/
IMMUNIZATIONS GIVEN TODAY
Anemia Risk
Assessment gr DTP H epB
HGB/HCT Result
Blood Pressure PV HepA
Risk Assessment or
BP Result MMR HIB
Lead Risk Varicella Other___
Assessment gr
Lead Test Result

MEDICAL EVALUATION: Comments / Referrals:

1. Arc there any physical or emotional conditions (orthopedic, cardiac, eye, ear, etc.) which may affect participation in school activities?

O Yes

0O No

Explain:

2. Is the child subject to any condition that may result in a classroom emergency [e.g., epilepsy, seizures, fainting spells, diabetes,

heart condition, allergic reactions (bee stings, et¢.)}?  OYes ONo
Explain:
3. Is this child under your regular care? OYes ONo Dateof examination: e
PHYSICIAN SIGNATURE Date
Clinic Name Clinic Phone Number
Form For: Trisha Beal
Mandatory
Revised 5119
Distribution: ~ White — Health File  Yellow — Parent Copy CF/HS-18




¢Como es un ambiente de suefo seguro?

La siguiente imagen muestra un ambiente de suefio seguro para el bebé,

Use una superficie firme y plana  El bebé no debe dormir en

Ef lugar donde duerme para darmir, como un colchén una cama para adultos, en No fume ni permita que
el bebé esta en la misma en unacuna que cumplaconlas  unsillén, o enunasillasolo,  otras personas fumen
habitacién, al lado de normas de seguridad®*, cubierta con usted o can cualquier alrededor de su bebé.
donde duermen los padres. con una s&bana ajustable. otra persona,

i i %

No coloque almohadas, cobijas o edredones, Vista a su bebé con ropa de
pieles de borrego, o protectores de cuna en dormir, como un saco de dormir.
ninguna parte del lugar de dormir de su bebé, No use cobijas sueltas, y no lo

. . abrigue demasiado.
Mantenga objetos acolchonados, juguetes

y ropa de cama suelta lejos del lugar donde
duerme su bebé. Asegurese de que nada
cubrala cabeza del bebé.

TR
e lr‘

fr"‘_k._ S
Eunice Kennedy Shriver National Institute 1.
of Child Health and Human Development

SEGURO AL DORMIR

Siempre cologue a su bebé
boca arriba para dormir,
durante las siestas y por

la noche.

* Se recomienda una cuna, un Moisés, una cuna portatil o un corralito que cumplan con las normas de seguridad de la Comisidn de Seguridad de
Productos del Consumidor (CPSC, por sus siglas en inglés). Para obtener informacion sobre la seguridad de la cuna, péngase en contacto con la CPSC

al 1-800-638-2772 {en espaiiol o inglés) o ingrese a www.SeguridadConsumidor.gov o www.cpsc.goy.



Sueiio Seguro Para Su Bebé

Reduzca el riesgo del sindrome de muerte subita del bebé y de

muerte por otras causas retacionadas con el suefio.

Siempre coloque al bebé boca arriba para dormir,
durante |as siestas y por la noche, para reducir el
riesgo del sindrome de muerte stbita del bebé,

Al poner a su bebé a dormir, use una superficie
firme y plana, como un colchén en una cuna que
cumpla con las normas de seguridad®, cubierta con
una sabana ajustable. No incluya ningdn otro tipo
de ropa de cama ni objetos acolchonados en e
lugar de dormir,

Comparta su habitacién con ei bebé. Mantenga al
bebé en su habitacion cerca de su cama, pero enun
lugar donde duerma solo y que esté disefiado para
bebés, idealmente durante el primer afio del bebé,
pero al menos durante los primeros 6 meses.

No ponga objetos acolchonados, juguetes,
protectores para cunas ni cobijas o cobertores de
cama sueltos o debajo del bebé, sobre ei bebé o en
cualquier lugar donde duerme el bebé.

Para reducir el riesgo del sindrome de muerte subita del
bebé, las mujeres deben hacer lo siguiente:

%

Recibir atencidn prenatal regular durante
(\73 el embarazo.

) No fumar, beber alcohol ni consumir
W marihuana u otras drogas ilegales durante el

embarazo y después del nacimiento del bebé,

No fume durante el embarazo, y no fume ni permita
que se fume cerca de su bebé ni en el lugar donde
él duerme.

Considere darle a su bebé un chupén para las
siestas y el suefio nocturno para reducir el riesgo
del sindrome de muerte subita del bebé,

No deje que su bebé se caliente demasiado
mientras duerme.

Siga la orientacién de su proveedor de servicios de
salud sobre las vacunas de su bebé y los chequeos
médicos regulares.

Para mas informacion sobre |a campara Seguro al Dormir®,
comuniquese con nosotros:

Direccién postal: 31 Center Drive, 31/2A32, Bethesda, MD 20892-2425
Teléfono: 1-800-505-CRIB (2742)

Correo electrénico: SafetoSleep@mall nih gov

Fax: 1-866-760-5947

Web: www.nichd.nih.gov/BebeDormir

Seguro al Dormir* es una marca registrada del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

ANE

Amamante a su bebé para reducir el riesgo
del sindrome de muerte subita del bebé.
Darle pecho a su bebé tiene muchos beneficios
para la salud de la madre y del bebé. Sise queda
dormido mientras alimenta o calma al bebé
sobre una cama para adultos, regréselo al lugar
designado para €l tan pronto como usted

se despierte,

No use productos que van en contra de las
recomendaciones para que su bebé duerma
seguro, especialmente aguellos que dicen que
previenen o reducen el riesgo del sindrome de
muerte subita del bebé.

No use monitores de corazén ni de respiracion
para reducir el riesgo del sindrome de muerte
subita del bebé.

Ponga a su bebé boca abajo cuando esté
despierto, asegurandose de que alguien lo vigile
en todo momento.

* Se recomienda una cuna, un Moisés, una cuna portatil o un
corralito que cumplan con las normas de seguridad de la Comisiégn
de Seguridad de Productos del Consumidor {CPSC, por sus siglas
en inglés) Para obtener informacion sobre la seguridad de la cuna,
pongase en contacto con la CPSC al 1-B800-638-2772 (en espainol o

inglés) o ingrese a

0 WWW.LPSC.gOV.

Publicacion nro. 18-HD-57595 de los NIH | Mayo 2018



MANTENIENDO A LOS NINOS
SEGUROS EN LOS HOGARES DE
CUIDADO INFANTIL FAMILIAR

PORTONES
Por favor cierre y
pongale el cerrojo a el
porton/es cuando entre y
salga del local.

Firma de Salida/Entrada
Por favor aseglirese de firmar
a su nifio en el espacio/linea
correspondiente todo los dias
con su firma completa y hora
exacta antes de salir del

hogar.

Puertas

Por favor cierre la puerta cuando
entre y salga del hogar Asegiirese
de que no hayan otros nifios
ademas del suyo saliendo del
hogar sin un adulto autorizado.

Fntrada v Salida
Por favor use la puerta

»  asignada para entrary
| salir del local en todo

Tableros de Conteo

i El proveedor(a) puede usar
su asistencial!! Usted puede
cambiar el numero en el
tablero de conteo cuando su

nifio llegue y se vaya segun momento.
lo solicite el proveedor(a).
NO CELULARES .
iLos telefonos c:cl'ulares pueden Recuerde:
causar distraccion! Por favor
preste toda su atencion a su nifio 1Mantenga

cuando lo traiga y lo levante. a los nifios

seguros!!!
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ORIENTACION DEL PROGRAMA FCCHEN/EHS CCPS
Nombre de Familia: Nombre de Nino: Fecha:

PROCESO DE ORIENATION EN LINEA

PASO 1: VER VIDEO DE ORIENTACION DEL PROGRAMA FAMILY CHILD CARE HOME EDUCATION NETWORK
Visite: https:/iwww.findchildcarestanislaus.or

Seleccionar: SCOE CFS Enroliment

Seleccionar: Orientacién del Programa e Inscripcion en Curso

Contrasefa del Sitio Web: CFS Seleccionar: Family Child Care Home Education network (Naranja)

il fery Bepse  Rmou.a AW sEas  Lotarls

VIDEOS DE _
ORIENTACION
AL PROGRAMA

Nota: Para mostrar subtitulos en el video, presione cc y
seleccione subtitulos en espaiol

Registre Preguntas (Un personal del programa le hablara para contestar sus preguntas):

PASO 2: COMPLETE COMPROBACION DE CONOCIMIENTO
1) La supervisién de nifios es la responsabilidad de todos. Cierto o Falso

2) Cuando Hegando y saliendo del casa de proveedora, yo la reja, la puenrta, y guardare me teléfono celular.

3) El adulto autorizado es requeride a firmar la entrada y salida del cuidade de mi hijo diario utilizando su firma legal completa.
Cierto o Falso

4) No hay ningun requisito para informar de los cambios a la elegibilidad y necesidad de su familia a menos que su base para la
elegibilidad es el ingreso elegible y su ingreso familiar excede el 85% de la mediana del estado dentro de su periedo de
certificacion de 12 meses. Cierte o false

5} Medicamento puede ser administrado siempre y cuando el medico de mi hijo complete y entregue una forma de autorizacion
primero. Cierto o Falso

8) Los padres pueden solicitar un cambic en servicio voluntariamente con enviando y

7) Si mi hijo tiene una ausencia imprevista, yo soy requerido a lamar a la proveedora una hora de la hora aprobada de cuidado.
Cierto o Falso.

8) ¢Si usted no estd de acuerdo con una accién tal como ser terminado del programa, que debe hacer?




SELECCION DE PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS
CUIDADO INFANTIL GENERAL RED EDUCATIVA DE CUIDADO INFANTIL FAMILIAR EN

HOGARES/COLABORACION CON EARLY HEAD START

Si su familia fue aprobada para servicios en el programa de Cuidado Infantit General Red
Educativa de Cuidado Infantil Familiar en Hogares/Colaboracién con Early Head Start
(FCCHEN/EHS CCP), nosotros daremos reembolso para los servicios de cuidado de nifiofs.
Favor de elegir el proveedor siguiendo los pasos siguientes: Nota: El reembolso del
Proveedor no entra en vigor hasta que la familia ha sido aprobada para servicios y ¢l

Certificado para Cuidado de Nifios ha sido otorgado.

PASO 1: Entreviste, Visite y Seleccione a Proveedor de la lista siguiente de FCCHEN/EHS

CCP:
Ana Estrada Newman_| (209) 595-8504 I L
Evelia Ruiz Patterson | (209) 892-6546 Alis Odesho Turlock (209)669-0417
(Espafiol) (209)968-9581
Maria E Santana | Patterson | (209) 892-7941 Gloria Solorio | Turlock (209)277-0328
{Espafiol) _ _
Maria E Gargcia Patterson | (209) 892-8588 Linda Doman- | Turlock (209)620-8599
Adeh .

Gloria Diaz Patterson | (209) 226-8394

PASO 2: Pida al Proveedor que usted elija que complete la forma de Informacién de

Proveedor

K

PASO 3: Regrese la Forma con su paquete de Pre-inscripcién para la Familia




