
 

Nombre del niño: ____________________________________________        Fecha:_____________________ 

Nombre del padre o tutor:  __________________________________________________________________ 

Dirección de casa:  _________________________________________________________________________ 

Número de teléfono: _______________________    Correo electrónico: _____________________________ 

 

Este niño solicita ser considerado, según los criterios que se muestran a continuación, para ingresar al programa gratuito 

de prekínder del Distrito Escolar Independiente de Cleburne. Las asignaciones de prekínder en el campus están sujetas a 

la disponibilidad de cupo. 

 

Criterios de admisión al programa gratuito de prejardín de infantes de Cleburne ISD: 

● El niño cumplirá 4 años el 1 de septiembre de 2025 o antes. 

● El niño reside en el Distrito Escolar Independiente de Cleburne. 

● También debe cumplirse al menos una de las siguientes condiciones: 

 

 

   

Emergent Bilingual (EB)  
● El niño no puede hablar ni comprender el idioma inglés. 

● Se evaluará al niño con una evaluación oral de inglés. 

Homeless 
● El niño reside en una situación de vivienda temporal debido a dificultades económicas. 
● Completar un cuestionario de residencia estudiantil.  

 

Foster Care Eligibility 
● Se requiere una copia de la carta de verificación del DFPS o de los Servicios de Protección Infantil. 

 

Star of Texas Award Recipient 
● El padre, madre o tutor del niño es elegible para el Premio Estrella de Texas como agente del orden 

público, bombero o socorrista médico de emergencia. Se deben adjuntar los documentos 
correspondientes. 

 

Military Eligibility 
● El padre o tutor del niño es un miembro en servicio activo de las fuerzas armadas de los Estados 

Unidos, incluidas las fuerzas militares estatales o un componente de reserva de las fuerzas armadas, 
a quien la autoridad correspondiente le ordena prestar servicio activo. Se debe mostrar 
identificación militar (DoD), NO COPIAR. 
O 

● El padre, madre o tutor del menor es miembro de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, 
incluidas las fuerzas militares estatales o la reserva, y resultó herido o falleció durante el servicio 
activo. Se deben adjuntar los documentos correspondientes. 
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 Elegibilidad de ingresos (Income Eligibility) 
● La información debe completarse en la sección siguiente:  

PASO 1 ASISTENCIA 
¿Algún miembro del hogar participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de asistencia? SNAP, TANF, o FDPIR 
Si NO, vaya al PASO 2.       Si es SÍ, escriba el número EDG aquí: ____________________ luego vaya al PASO 3. 
 

PASO 2 INGRESOS DEL HOGAR  
Un miembro del hogar se define como "cualquier persona que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluso si no son 
parientes". Enumere a todos los miembros del hogar, incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro de la lista, si recibe ingresos, 
declare el ingreso bruto total (antes de impuestos) de cada fuente, solo en dólares enteros (sin centavos). Indique la frecuencia por 
tipo de ingreso:W= Semanalmente, E= Cada 2 semanas, T= Dos veces al mes, M= Mensual, A= Anualmente. Si no recibe ingresos de ninguna 
fuente, escriba "0". Si escribe "0" o deja algún campo en blanco, certifica que no hay ingresos que declarar. Puede adjuntar una hoja adicional si 
necesita más espacio. 

Nombres de 
TODOS los 
miembros del 
hogar 
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laborales 
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PASO 3 FIRMA 
Entiendo que los funcionarios del distrito escolar pueden verificar la información de la solicitud. Si la investigación indica que se 
proporcionó información falsa y que el niño no cumplía los requisitos para participar en el programa al momento de la solicitud, se le 
podría retirar del programa para dar cabida a un niño que sí cumpla los requisitos. Certifico que toda la información anterior es 
verdadera y correcta, y que se han declarado todos los miembros del hogar y sus ingresos. Entiendo que esta información se 
proporciona para recibir fondos y que la falsificación deliberada de la misma podría darme lugar a un proceso judicial conforme a las 
leyes estatales aplicables.  

 

________________________________________________________________  ________________ 
Firma del padre/tutor          Fecha 
 

 

 

 

______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____APPROVED    ____REJECTED       _____________________________________________    _________________          
                                                                   Signature of Campus Principal or Designee                        Date 


