, \ SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA
Cleburne 1.5.D. PREKINDERGARTEN GRATUITO
2026 - 2027

Nombre del nifio: Fecha:

Nombre del padre o tutor:

Direccion de casa:

Numero de teléfono: Correo electronico:

.

Este nifio solicita ser considerado, segun los criterios que se muestran a continuacion, para ingresar al programa gratuito
de prekinder del Distrito Escolar Independiente de Cleburne. Las asignaciones de prekinder en el campus estan sujetas a
la disponibilidad de cupo.

Criterios de admision al programa gratuito de prejardin de infantes de Cleburne ISD:
e Elniflo cumplird 4 afios el 1 de septiembre de 2025 o antes.
® Elnifo reside en el Distrito Escolar Independiente de Cleburne.
® También debe cumplirse al menos una de las siguientes condiciones:

SOLO PARA USO
DE OFICINA
Emergent Bilingual (EB)
e El niflo no puede hablar ni comprender el idioma inglés.
® Se evaluard al nifio con una evaluacion oral de inglés.
) Homeless
e Elnino reside en una situacion de vivienda temporal debido a dificultades econdmicas.
e Completar un cuestionario de residencia estudiantil.
Foster Care Eligibility
® Se requiere una copia de la carta de verificacidn del DFPS o de los Servicios de Proteccion Infantil.
) Star of Texas Award Recipient
— e El padre, madre o tutor del nifio es elegible para el Premio Estrella de Texas como agente del orden
publico, bombero o socorrista médico de emergencia. Se deben adjuntar los documentos
correspondientes.
Military Eligibility
e El padre o tutor del nifio 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,
Staff member a quien la autoridad correspondiente le ordena prestar servicio activo. Se debe mostrar
must initial identificacién militar (DoD), NO COPIAR.
next to verified 0
qualification ® 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 resultd herido o fallecié durante el servicio

activo. Se deben adjuntar los documentos correspondientes.



Elegibilidad de ingresos (Income Eligibility)
® Lainformacién debe completarse en la seccidn siguiente:

PASO 1 ASISTENCIA
¢Algin miembro del hogar participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia? SNAP, TANF, o FDPIR
Si NO, vaya al PASO 2. Si es Si, escriba el nimero EDG aqui: 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 ddlares 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 alglin campo en blanco, certifica que no hay ingresos que declarar. Puede adjuntar una hoja adicional si
necesita mas espacio.

Asistencia Pen.sio?fa s/
Nombres de publica/ Jubilacién/
TODOS los éCon qué !Vlanu'.cencién. éCon qué Zgﬁ;‘;‘;’::neﬁcios ¢éCon qué
miembros del Ganancias | frecuencia? ?:anmlpens' frecuencia? | ssi/va/ frecuencia?
hogar laborales (marque una) alimenticia (marque una) Todos los demas | (marque una)
S WETMA s WETMA S WETMA
$ WETM A $ WETMA | ¢ WETM A
$ WETM A $ WETMA | & WETM A
$ WETM A $ WETMA |§ WETM A
$ WETM A $ WETMA | ¢ WETM A
$ WETM A $ WETMA | & WETM A
$ WETM A $ WETMA |§ WETM A
$ WETM A $ WETMA | ¢ WETM A
$ WETM A $ WETMA | & WETM A
PASO 3 FIRMA

Entiendo que los funcionarios del distrito escolar pueden verificar la informacién de la solicitud. Si la investigacién indica que se
proporciond informacion falsa y que el nifio no cumplia los requisitos para participar en el programa al momento de la solicitud, se le
podria retirar del programa para dar cabida a un nifio que si cumpla los requisitos. Certifico que toda la informacion anterior es
verdadera y correcta, y que se han declarado todos los miembros del hogar y sus ingresos. Entiendo que esta informacién se
proporciona para recibir fondos y que la falsificacion deliberada de la misma podria darme lugar a un proceso judicial conforme a las
leyes estatales aplicables.

Firma del padre/tutor Fecha
INCOME ELIGIBILITY GUIDELINES
Effective from July 1, 2026 to June 30, 2027
FEDERAL POVERTY
HOUSEHOLD SIZE GUIDELINES REDUCED PRICE MEALS = 185% FREE MEALS = 130%)|
R SR TWICE EVERY TWICE EVERY
PER ™O FER TWO
ANNUAL MONTHLY MONTH WEEKS | WEEKLY ANNUAL | MONTHLY MONTH WEEKS | WEEKLY
48 CONTIGUQUS STATES, DISTRICT OF COLUMEIA, GUAM, AND TERRITORIES
1.. 29,526 2,461 1,231 1,136 558 20,748 1,729 865 798 399
2.. 40,034 3,337 1,669 1,540 770 28,132 2,345 1,173 1.082 541
3.... 50,542 4,212 2,108 1,944 972 35,516 2,950 1,480 1,366 683
4., 61,050 5,088 2,544 2,349 1,175 42,200 3,575 1,788 1,650 825
5., 71,558 5,964 2,882 2,753 1,377 50,284 4191 2,096 1,934 967
6.. 82,086 6,839 3,420 3,157 1,579 57,668 4,808 2,403 2,218 1,109
Toens 82,574 7.715 3,858 3,561 1,781 65,052 5,421 2,711 2.502 1,251
8..... 103,082 8.591 4,298 3,965 1,983 72,436 6,037 3,019 2.786 1,393
For each additional
family member, add 10,508 876 438 405 203 7,284 615 308 284 142

APPROVED REJECTED

Signature of Campus Principal or Designee Date




