HEAD START PROGRAM

Completed application and required documents must be returned to the school. In order to qualify for this
program, families must meet the Federal Poverty income guidelines. School based programs offer slots to
qualifying three and four year olds. Parents do not have to be employed in order to apply.

Aplicaciones completas y documentos requeridos deben ser devueltos a la escuela. Para poder calificar para el
programa, las Familias deben satisfacer los Requisitos de Ingresos de Pobresa Federales. Los Programas basados
en la escuela ofrecen espacio para nifios de tres y cuatro afios. Los Padres no necesitan estar empleados para
aplicar.

Documents Needed:

1. Birth Certificate (child must be 4 years old or 3 years old on or before September 1st of the
school year at school sites.
Certificado de Nacimiento (el nino(a) debe tener 4 o 3 anos
antes del 1 de Septiembre de este curso escolar)
2. Social Security Card (if available)
Tarjeta de Seguro Social (si tiene una)
3. Proof of family income (1ast four check stubs; 1040 Tax Form; LES; or letter from employer).
Prueba de sus ingresos financieros (ultimos 4 cheques de
pago, la forma 1040 de los Taxes, o una carta de su empleador)
4. Picture I.D. (parent or guardian).
Identificacion con fotografia (de los padres o guardianes)
5. Proof of Food Stamps, WIC , Subsidized Child Care (if applicable)
Prueba de Sellos de Alimento, WIC, Cuidado Infantil Subvencionado (si aplica)
6. child’s Medical & Dental Health Insurance Card (if child has insurance)
Tarjeta de Seguro Medico y Dental del Nifio (si el nifio (a) tiene seguro)

If you need more information, please call the numbers listed below;
Si usted necesita mds informacién, por favor llame los nimeros enumerados abajo.

Please do not drop off application at the front office (Favor de no dejar las aplicaciones el la oficina principal).
Call to schedule an appointment to return the attached forms and completed application. (Favor de llamar a fijar
una cita para devolver los formularios adjuntos y aplicacion).

Horace O' Bryant please call 305-296-5628 Elizabeth Alvarez x65392

Gerald Adams please call 305-293-1609 Latrice Pla x51329 or Kechena Fleuridor x51378
Stanley Switkley please call Isabel Vargas at 305-289-2490 x59309

Key Largo School please call Katherine Kight at 305-453-1255 x 57400



Informacion de Solicitante & Miembros de la Familia

Participante (Nifio(a) aplicando para los servicios

Primer Nombre  Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo SSN |dentificacion Alternativa
Raza Hispano Habilidad del Inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua
O Asiatico O Americano Native O Si 0O Ninguna O Ninguna
O Negro O Islefio Pacifico O No O Pobre 0O Pobre
0 Blanco O Multirracial O Moderada O Moderada
O Otro: O Proficiente O Proficiente

Cobertura de Salud Primaria  Otra Cobertura de Salud # del Seguro Medicaid Numero de Medicaid Doctor/ Hogar Medico

Cobertura Dental Numero de Dental

Adulto Principal

O No es Elegible
0O On Medicaid
O Potencialmente Elegible
Dentista/Hogar Dental

Primer Nombre  Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo SSN Identificacion Alternativa
Raza Hispano Habilidad del Inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua
O Asiatico [0 Americano Native O si O Ninguna O Ninguna
0 Negro 0 Islefio Pacifico 0O No 0O Pobre O Pobre
0 Blanco 0 Multirracial O Moderada [0 Moderada
0O Otro: O Proficiente O Proficiente
Nivel de Educacion Estado de Empleo Relacién al Nifio(a) Custodia  Escoja todos los que apliquen:
0O Asociado 0O Grados 10 O Todo el Tiempo OBiologico/Adoptado/ O Si O Vive con la Familia
O Licenciatura O Grados 11 O Parte del Tiempo Padrasto O No O Provee Asistencia Economica
O Titulo universitario/ 0O Grados 12 OO0 Empleado Por Temporada O Nieto O Padre/Madre Adolescente
entrenamiento O < Gradis 9 0 Desempleado O Otro pariente Si, es Subvencionado?
O Uni o entrenamiento O Graduado de O Todo el Tiempo & Entrenamiento O Adoptivo 0Si ONo
advanzado secundaria O Parte del Tiempo & Entrenamiento O Otro
O GED O Maestria O Entrenamiento o Escuela

[0 Retirado o Incampacitade

Adulto Segundario

Direccion de Email:

Primer Nombre  Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo SSN Identificacién Alternativa

Raza Hispano Habilidad del Inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua

O Asiatico 00 Americano Native O si O Ninguna 0 Ninguna

0 Negro 0O islefic Pacifico O No {J Pobre O Pobre

O Bianco O Muttirracial O Moderada O Moderada

O Otro: O Proficiente O Proficiente

Nivel de Educacién Estado de Empleo Relacién al Nifio(a) Custodia  Escoja todos los que apliquen:

O Asociado O Grados 10 O Todo el Tiempo OBiologico/Adoptado/ O Si O Vive con la Familia

O Licenciatura O Grados 11 O Parte del Tiempo Padrasto O No 0 Provee Asistencia Economica

O Titulo universitario/ O Grados 12 0O Empleado Por Temporada 0 Nieto [ Padre/Madre Adolescente
entrenamiento O < Gradis 9 O Desempleado O Otro pariente Si, es Subvencionado?

O Uni o entrenamiento O Graduado de O Todo el Tiempo & Entrenamiento 0O Adoptivo Osi ONo
advanzado secundaria O Parte del Tiempo & Entrenamiento 0 Otro

0O GED O Maestria O Entrenamiento o Escuela

O Retirado o Incampacitado

Niriofa) Adicional (No-Solicitante) *

Primer Nombre Segundo Nombre  Apellido Sufijo
Raza Hispano

0O Asiatico O Americano Native O sSi

0O Negro O Isleno Pacifico 0O No

[ Blanco O Multirracial

O Otro:

Nirio(a) Adicional (No-Solicitante) *

Primer Nombre Segundo Nombre  Apellido Sufijo
Raza Hispano

O Asiatico O Americano Native O si

0O Negro 0 Islefio Pacifico O No
O Bianco 0 Multirracial

0O Otro:

Direccion de Email:

Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo SSN

Habilidad del Inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua

0O Ninguna 0 Ninguna
O Pobre O Pobre
O Moderada 0O Moderada

0 Proficiente O Proficiente

Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo SSN

Habilidad del Inglés
O Ninguna

O Pobre

O Moderada

O Proficiente

Habilidad de la otra Lengua
[0 Ninguna

[J Pobre

0 Moderada

[ Proficiente

Ofra Lengua

* §f 13 familia tiene mas de un nifio(a) aplicando para servicios, por favor flene una copla de este formulario separado para cada solicitante.
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. . Para ser completada por empleados de la agencia:
informacion de Familia,

Nombre del Solicitante: Fecha de Nacimiento
Iingreso & Contactos
| Informaciéon General
. Direccién de Residencia Linea 2 de la direccion Cddigo Postal Ciudad Estado Condado
Direccién Postal (si es diferente) Linea 2 de la direccion Cddigo Postal Ciudad Estado Condado
Numero de Teléfono Tipo (Lfene uno) Notas

O Celular O Hogar O Trabajo [ Otro
O Celular O Hogar O Trabajo 0O Otro

O Celular O Hogar O Trabajo 0O Otro

Estado de Padre/Madre Lengua Principal Familia Familia Referido por Agencia Reciben wIC WIC ID
(Llene uno) en el Hogar sin Hogar Militar del Bienestar Infantil SNAP (si applicable)
5 0 si OSi DONo n ONe DOS

O Uno O Dos OSi [ONo

| Informacion de Familia
TANF SSi

0 Si O No O Anteriormente O Si O No
/ /
Fecha de Verificacién (completado por agencia) / / Verificado por (completado por agencia)
" Miembrode  Cantidad Por ( por ejemplo: Cantidad Descripcién (por ejemplo:  Verificacion (por eje}ﬁbfo: Notas
Familia semana, , mes, ario) Annual S8, Trabajo) W2, Trozo de Cheque )

$ $

$ $

$ 3

Notas de Ingresos

Contactos de Emergencia

| Nombre Relacién al Nino(a) Contacto de Emergencia Ceder al Nifio(a)
- Osi  ONo Oosi ONo
9 - o :
4 | Direccion Cadigo Postal Ciudad Estado
! g !
| Q| Teléfono #1 Teléfono #2 Teléfono #3
O Celular O Hogar O Trabajo O Celular O Hogar O Trabajo O Celular 3 Hogar O Trabajo
- Nombre Relacién al Nifio(a) Contacto de Emergencia EederaIN_;f;o(a) i
= O si O No 0O Si O No
S Direccion Cédigo Postal Ciudad
g |
Tt
S | Teléfono #1 Teléfono #2 Teléfono #1
. O Celular O Hogar O Trabajo O Celular O Hogar [ Trabajo O Celular O Hogar O Trabajo
| Nombre Relacién al Nifio(a) Contacto de Emergencia "~ Cederal Nifio(a) 2
0si O No O S 0O No
™
% Direccion Cadigo Postal Ciudad
]
T
8 Teléfono #1 Teléfono #2 Teléfono #1
0O Celular O Hogar O Trabajo [ Celular O Hogar O Trabajo O Celular O Hogar O Trabajo

Certificacion: Yo certifico que esta informacién es verdadera. Si alguna parte es falsa, mi participacion en los programas de esta agencia puede ser
terminada y puedo estar sujeto(a) a accion legal. Tambien entiendo que la informactién en esta solicitud seré guardada en estricta confianza dentro de la
agencia y es accesible por mi durante las horas normales de negocio.

Firma del Padre/Madre/Guardian(a) Fecha
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Monree County Public Schools Head Start Program

Financial Release & Third Party Consent

Autorizacion para solicitar informe sobre sus ingresos

I hereby grant permission for the Head Start Program staff to verify my family income by examining the
following documents and or calling a third party:

Por la presente autorizo a cualquier agente acreditado del programa de Head Start a verificar los ingresos
de mi familia utilizando los siguiente y/o llamar una tercer persona:

% Individual Income Tax Form 1040 for the year
% Formulario 1040-declaracion de ganancias del afio

% Pay stubs/ pay envelopes
% El recibo o comprobante de ganancias/ cheque

% Written statement(s) from employer(s) or family member
< Declaraciones escrita de empleador o miembros de familia

*o

Documentation showing current status as recipients of public assistance
El recibo mas reciente de asistencia publica

)
0.0

This form is not valid after the student exits the Head Start Program.
Este formulario no es vdlido despues que el estudiante termina con el programa de Head Start.

Date/Fecha

Child’s Name/Nombre del nifio/a

Parent/Guardian
Nombre de los padres

Parent/Guardian Signature
Firma de los padres




Programa de Head Start de las Escuelas Publicas del Condado de Monroe

Informacién de Elegibilidad Adicional de la Familia

Nombre del Niifio (a):

Liste todos los otros miembros de familia que viven en su hogar los cuales usted sostiene econémicamente que no ESTAN LISTADOS EN

LA APPLICACION.
e

Primer nombre y apellido

Fecha de
Nacimiento

Género
(Mo F)

Relacion con el Niiio (a)

*Favor de notar: Si el nifio(a) tiene una discapacidad diagnosticada (IEP o IFSP), documentacién relacionada con la

discapacidad deberd ser prevista junto con esta aplicacion.

Necesidad Especial/Discapacidad:

SI

No Si, es si,
Fecha

Plan de Educacién Individual del Condado de Monroe (IEP)

Programa Early Steps- Plan de Apoyo de Familia
Individualizado. (IFSP)

Diagnostico Profesional (terapia del habla, ocupacional,
etc.):

*Favor de notar: Si su nifio(a) recibe tratamiento para cualquier problema de salud, documentacién acerca de este problema

deberd ser provista junto con esta aplicacion. .

Servicios de Salud:

Mi nifio(a) recibe tratamiento médico para:

Liste todas las alergias conocidas, necesidades dietéticas u otros problemas médicos o dentales: | |Anemia [JAsma

Diabetes [ Alto nivel del plomo | Otro, especifique

Describa:

Ninguno conocido

Servicios

Si

No | N/A

Si se le ofrece y su lugar preferido no esta disponible, esta
usted dispuesto a asistir otra localidad (HOB o Gerald
Adams)

Si se le ofrece v usted acepta, necesitara transportacién?

Si se le ofrece y usted acepta, necesitara cuido después de la
escuela?

Hay otro Programa de Head Start en el Condado al que usted ya aplico? [ ]8I
Si, es si, por favor liste el nombre del lugar que usted aplico

[ INo




Programa de Head Start de las Escuelas Pablicas del Condado de Monroe
Verificacion de las personas sin hogar

Nombre del Nifio (a):

Padre / Guardian: Favor de marcar todas la que apliquen:

Vivienda Si Es alguno de los miembros de su hogar?
Hogar que yo rento, soy duefio 0 comparto por opcion Si lo es, marque si.
propia. Miembro de las
Temporalmente vivo con un miembro de familia o fuerzas
amigo (a) debido a la perdida de vivienda, Armadas de
necesidad econdmica o una razén similar By
— - Veterano
Subvencién (Seccién 8, HUD, Asistencia de Renta) Militar

En Riesgo de perder el Hogar

Sin Hogar/Vivienda

Alojado en un refugio/casa de emergencia o
transicional

Alojado en un motel/vehiculo de recreacional
porque yo no puedo pagar o encontrar vivienda a
precio razonable

Me he mudado mas de 3 veces en 12 meses

Yo verifico que la informacién provista en esta aplicacién y prueba de edad, ingreso provisto para la elegibilidad de
matricula es correcto y verdadero segin mi mejor entendimiento. Estoy consciente que proveer
ingreso/informacion falsa pudiera resultar en el despido del programa.

Nombre en imprenta del Padre/Guardian: Fecha:
Firma del Padre/Guardian: Fecha:

Para ser Completado por el Personal de Head Start Solamente:
*Bajo la determinacién de elegibilidad del McKinney-Vento, son caso por caso. El Personal de Head Start notificara al
intermediario de las personas sin hogar para determinar elegibilidad si asistencia es necesitada.
Estado No | Si
Familia es determinada
como personas sin hogar.

Por medio de firmar este documento, yo declaro que he revisado la documentacién provista y entrevistado al padre/ guardian.
Estoy consciente que si intencionalmente violo las regulaciones de determinacion de elegibilidad federal y del programa y registro
a familias no elegibles esto resultara en alguna forma de accién disciplinaria.

Nombre en imprenta del Personal: Fecha:
Firma del Personal: Fecha:




