The Center

Early Childhood Programs

Lake County School District R-1
315 West 6% Street
Leadville, CO 80461
719-486-6928
719-486-9992 Fax

Queridos Padres,

Gracias por su interés en los Programas de Primera Infancia de The Center. Nuestro programa
ofrece un programa preescolar de preparacion escolary un cuidado infantil de alta calidad para

el dia extendido.

Los siguientes elementos deben incluirse con la solicitud para que se procese.

[] certificado de Nacimiento del nifio(a)

D Tarjeta de seguro médico: seguro privado, Medicaid o CHP +
r de preescolar HEAD START, debe incluir uno de

D Si, desea ser considerado para un luga
bilidad. Estos documentos deben incluirse para

los siguientes como evidencia de elegi

cualquier adulto que tenga ingresos.
s 1040 Formulario de Impuestos de 2020 o formularios W-2 de 2020

» Talones de cheques que representan un afio de ingresos
» Declaracion del empleador por un aiio de ingresos o
= Documentacion del estado de Cuidado de Crianza

Debe tener uno de estos formularios de ingresos para ser considerado para Head Start.
or favor, no deje documentos originales.

The Center hara copias de los documentos originales. P

Una vez que haya completado'esta solicitud, traigala junto con los documentos requeridos a The Center.
También podemos recibir solicitudes completas por fax, correo electrénico y correo. Evaluaremos sus
solicitudes y le informaremos para qué programas califica, qué programas tienen vacantes y
trabajaremos para crear un horario que se ajuste a las necesidades de su familia.

LA FINALIZACION DE LA SOLICITUD NO GARANTIZA A SU NINO(A) UN LUGAR EN EL PROGRAMA.

ea ayuda para completar esta solicitud, llame a Lisa al 719-486-6928 0

Si, tiene alguna pregunta, 0 si des
Jenny al 719-486-6920 para espafol.

[ Fecha en que la oficina recibié la solicitud: Persona que recibe la solicitud:

Fecha de Solicitud:

Nombre de Nino{a):




Descripciones del programa

Todos los nifios reciben la misma experiencia preescolar de calidad en todos los programas de The
Center.
Segun sus necesidades, evaluaremos a su nifio(a) para algunos o todos los programas a continuacion:

Early Head Start - este programa financiado con fondos federales brinda servicios de visitas domiciliarias sin costo
para mujeres embarazadas y bebés y nifios pequefios desde el nacimiento hasta los 3 afios. Las familias participaran
en visitas domiciliarias semanales y se unirén a actividades grupales mensuales. La facilitadora se centra en fa
atencion prenatal, los hitos del desarrollo, el lenguaje y el crecimiento.

Head Start — este programa financiado por el gobierno federal ofrece un preescolar gratuito diario de matricula, de
acuerdo con el calendario del programa. Head Start es un programa para familias de bajos ingresos, y su nifio(a)
debe tener 3 o 4 aiios para el 1 de octubre de 2021, La seleccién se basa en la edad, los ingresos y el tamafio
de la familia, asi como en las necesidades del nifio(a) y fa familia. ;

SE PUEDE PROPORCIONAR TRANSPORTE A AQUELLOS DENTRO DEL AREA DE AUTOBUSES.

Head Start de dia completo — para familias que califican para Head Start. 40 horas semanales de matricula gratis
de préescolar para familias que estin en la escuela o en capacitacion laboral, o trabajan a tiempo completo. Para
inscribirse en Head Start de dia completo, no debe haber ningn padre en casa disponible para cuidar al nifio(2).

SE PUEDE PROPORCIONAR TRANSPORTE A AQUELLOS DENTRO DEL AREA DE AUTOBUSES.

Programa preescolar de Colorado - _ .

este programa esta financiado por el estado y proporciona 10 horas de un preescolar gratuito con matricula regular.
Es posible que haya tarifas de matricula especiales disponibles para extender el dia preescolar de su nifio(a). CPP se
puede combinar con Head Start, fondos de educacion especial o preescolar con matricula durante un dia més largo.
Los nifios deben tener 3 o 4 aiios para el 1 de octubre de 2021. No hay requisitos de ingresos para este
programa. La seleccién se basa en la edad y los factores de riesgo educativos.

NO SE PROPORCIONA TRANSPORTE.

Preescolar con matricula - por una matricula mensual prepaga, los nifios que tengan al menos 3 aiios para
el 1 de octubre de 2021 pueden asistir a un horario preescolar diario regulary / o extender sus horas para
satisfacer las necesidades de cuidado infantil de su familia. Hay una escala disponible con tarifas reducidas para las
familias que califican para el Programa de aimuerzo gratis o reducido. El preescolar con matricula se puede combinar
con Head Start, servicios de educacion especial o el programa preescolar de Colorado.

NO SE PROPORCIONA TRANSPORTE.

Servicios para nifios con necesidades especiales - El Distrito Esoolar del Condado de Lake es el proveedor de
servicios local para nifios con discapacidades diagnosticadas. Las horasy. los servicios son determinados por el
personal de educacién especial y 1a familia del nifio(a). Si, tiene inquietudes sobre el desarrollo de su nifio(a), solicite

informacién sobre Child Find.

The Center respeta y protege la privacidad de su familia. La informacién proporcionada en
esta solicitud de inscripcion se utilizard para determinar la elegibilidad de su nifio(a) para los
programas y servicios y no se compartird sin su permiso.

Entiendo que esta es una solicitud de servicios que pueden ser pagados con fondos del
gobierno y que proporcionar intencionalmente informacién engafiosa, inexacta o falsa puede
resultar en que mi nifio(a) sea despedido del programa.

mas precisa posible para ayudarnos a proporcionarle los servicios adecuados.

Proporcione la informacion de programacion

¢ Qué horario diario le interesa (sl esté disponible)?
Circulo Uno-  Solo Preescolar Cuidado de dia extendido Early Head Start (0-3)

Si, necesita un dia extendido, enumere los dias y las horas en que le gustarfa que su nifio(a) asista.

GRACIAS. Evaluaremos su solicitud y su aplicacién completa. Luego, le informaremos para

e - i rim i mmaldadas




The Center Programas de Primera Infancia

Escolar de Condado de Lake
Formulario de Solicitud de 2021-2022

Informacién de Solicitante & Miembros de la Familia

Nifio Participante / future madre

Primer Nombre  Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo
Raza ] Hispano Habilidad de! Inglés Ofra Lengua Habilidad de la otra Lengua
0O Asigtico O Americano Native O Si 1 Ninguna O Ninguna
O Negro O Islefio Pacifico O No {1 Pobre O Pobre
0 Blanco O Multirracial 0 Moderada 0 Moderada
O Otro: O Proficiente ) O Proficiente
Cobertura de Salud Primaria Otra Cobertura de Salud # del Seguro Medicaid ; Namero de Medicaid Doctor/ Hogar Medico
O No es Elegible '
O On Medicaid
o o o O Potencialmente Elegible S
| Cobertura Dental Numero de Dental Dentista/Hogar Dental

Futura Madre

responda la siguinte pregunta.

¢ Recibe atencion prenatal? L1 Si O No

¢ Puede el personal de The Center ayudarla

prenatales?
0O Si 1 No

¢ Esta tomando actualmente vitaminas prenatales? [0 Si

La atencioen’(a! as muy importante durante su embarazo,

¢ En qué trimestre estas y

cuando buscaste cuidado?
O No

¢ Embarazo de alto riesgo?

con sus necesidades 1 Si 3 No

' Proporcione informacién adicional

Iniciales de las madres

Primer Nombre  Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento  Sexo
I
‘ Raza Hispano Habilidad de! Inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua
O Asiatico O Americano Native O Si 0 Ninguna O Ninguna
|El Negro 1 Islefio Pacifico O No O Pobre O Pobre
0 Blanco O Multirracial O Moderada 0 Moderada
'O Otro: O Proficiente O Proficiente
| Nivel de Educacion Estado de Empleo Relacién al Nifio(a) Custodia  Escoja todos los que apliquen: |
O Asociado O Grados 10 [ Todo el Tiempo DIBiologico/Adoptado/ O Si O Vive con la Famiiia
O Licenciatura O Grados 11 3 Parte del Tiempo Padrasto 0 No 3 Provee Asistencia Econdmica
O Titulo universitario/ O Grados 12 0 Empleado Por Temporada [ Nieto [ Padre/Madre Adolescente
entrenamiento O < Gradis 9 O Desempleado O Otro pariente Si, es Subvencionado?
O Uni o entrenamiento O Graduado de [ Todo el Tiempo & Entrenamiento 1 Adoptivo OSi ONo
advanzado secundaria O Parte del Tiempo & Entrenamiento O3 Otro
O GED O Maestria O Entrenamiento o Escuela

[ Retirado o Incampacitado Direccion de Email:




Esta Seccién Solo Para Uso de Agencias:

i Nombre de solicitante: Cumpleafios
Adulto Segundario
t Primer Nombre  Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo i
Raza ] Hispano Habilidad del Inglés Ofra Lengua Habilidad de la ofra Lengua '
0 Asiatico O Americano Native asi 0O Ninguna O Ninguna
[ Negro O Islefio Pacifico O No O Pobre O Pobre
0 Blanco 0 Multirracial O Moderada O Moderada
O Otro: 1 Proficiente O Proficiente
[ Nivellde Educacion 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 [ Parte del Tiempo Padrasto B No O Provee Asistencia Econdémica
O Titulo universitario/ O Grados 12 O Empleado Por Temporada O 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 [ Otro |
0O GED O Maestria 0 Entrenamiento o Escuela
[0 Retirado o Incampacitado Direccién de Email:

Primer Nombre Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento Sexo [
|
Raza Hispano Habilidad del inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua
[ Asiatico O Americano Native O Si 3 Ninguna O Ninguna
O Negro O tslefio Pacifico O No O Pobre O Pobre
[ Blanco O Multirracial O Moderada 0 Moderada
/O Otro: O Proficiente O Proficiente

Ninofa) Adicional (No-Solicitante) ™
| Primer Nombre Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferidoc  Fecha de nacimiento  Sexo
| Raza Hispano Habilidad del Inglés Otra Lengua Habilidad de la otra Lengua
O Asidtico O Americano Native asi O Ninguna 0 Ninguna
O Negro O Islefio Pacifico O No 0 Pobre O Pobre
O Blanco O Multirracial O Moderada O Moderada
O Otro: 0 Proficiente [ Proficiente

Nino(a) Adicional{No-Solicitante) ™

Primer Nombre Segundo Nombre  Apellido Sufijo Nombre Preferido Fecha de nacimiento ~ Sexo

Raza Hispano Habilidad del Inglés Oftra Lengua Habilidad de la otra Lengua
O Asiatico O Americano Native aosi O Ninguna O Ninguna

0 Negro O Islefio Pacifico O No O Pobre 7 Pobre

0 Blanco O Multirracial O Moderada 0 Moderada

3 Otro: O Proficiente [ Proficiente

* §f fa familia tiene més de un niffo(a) aplicando para servicios, por favor flene una copia de este formulario separado para cada solicitante.
Copyright ® 2019 Management Information Technology USA, Inc. 6.3.16



Para ser completada por empleados de la agencia: -
Informacion de Famllia! Nombre del Solicitante: Fecha de Nacimiento _
Ingreso & Contactos

Informacion General

| Direccién de Residencia Linea 2 de la direccion Codigo Postal Ciudad Estado Condado
Direccién Postal (si es diferente) Linea 2 de la direccion Caodigo Postal Ciudad Estado Condado |
Numero de Teléfono Tipo (Llene uno) Notas
1 i
: O Celular [ Hogar O Trabajo O Otro i
A O Celular O Hogar O Trabajo O Otro
- s . e e _
f O Celular O Hogar O Trabajo O Otro i
Estado de Relacién a los Lengua Principal  Adquiriendo/aprendi Familia Familia Referido por  Reciben WIC WIC ID
Padre/Madre participantes en el Hogar endo otro lenguaje sin Militar Agencia del SNAP (si
(Llene uno) p 1 Hogar Bienestar applicable)
ademas de inglés Infantil
. O Si O si 0 si 0 si O si
m} 0D
o o8 SSl B e ONo  ONo ONo  ONo  ONo
Informacion de Familia
TANF ssi
| OSi O No O Anteriormente OSi ONo
I Fecha de Verificacién (completado por agencia) Verificado por (completado por agencia)

Notas de Ingresos

Nombre Relacién al Nifio(a) ~ Contacto de Emergencia Ceder al Nifio(a)
- Osi O No O Si O No
=}
4 | Direccion Cédigo Postal Ciudad Estado
8
: , '
O | Teléfono Teléfono #2 Teléfono #3
O Celular O Hogar O Trabajo 1| O Celular [d Hogar O Trabajo ‘ O Celular O Hogar O Trabajo
Nombre Relacion al Nifio(a) ~ Contacto de Emergencia Ceder al Nifio(a)
= O si 0 No 0 Si O No
£ | Direccion Cédigo Postal Ciudad Estado
2
£
8 Teléfono #1 Teléfono #2 , Teléfono #1
O Celuiar O Hogar O Trabajo ‘ O Celular O Hogar [ Trabajo I O Celutar [J Hogar O Trabajo
| i
Nombre Relacion al Nifio(a)  Contacto de Emergencia Ceder al Nifio(a)
osi O No O si O No
o0
8 Direccion Cédigo Postal Ciudad Estado
&
=
8 Teléfono #1 _ Teléfono #2 ; Teléfono #1
0 Celular O Hogar O Trabajo | O Celular [ Hogar [ Trabajo : O Celular [0 Hogar [ Trabajo

Certificacion: Yo certifico que esta informacion 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 fa informaction 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
Copyright © 2020 Management Information Technology USA, Inc. 09.21.20




Esta Seccién Solo Para Uso de Agencias:

Nombre de solicitante: Cumplearios
Cuestionario para Ninos / Familias
Informacion sobre discapacidad
Consideraciones Especiales
£ Su nifio(a) tiene una discapacidad diagnosticada? L7 Si I No En caso afirmativo, ¢ cudl es la discapacidad?
¢ Esta su nifio(a} en un plan de educacién individual (IEP)? 7 Si — No En caso afirmativo, ¢ para qué sirve el IEP?
¢ Tiene preocupaciones sobre el desarrollo? [ Si i No Tiene inquietudes sobre el habla / lenguaje? : Si . No

The Center requiere evaluadores de desarrollo en todos los nifos. Entiendo gue estos evaluadores ayudan a las maestras y al personal a comprender el
desarrollo de mi nifio(a). Doy mi permiso al personal de The Center para hacer evaluaciones del desarrollo de mi nifio(a).

Iniciales de los padres

Cuantas veces se ha mudado su familia / nifio(a) en los (ltimos 3 anos

& Abuso de sustancias? £ Si O No ¢+ Nifio en colocacion fuera det hogar?
; Miembro de Iz famifia encarcelado? 0 Si O No 0 Si O Neo

¢ Violencia / abuso familiar? 01 Si [ No ¢Referencia de ofra agencia?

¢ Familia en crisis? O Si £ No 0 Si 0 No

3 Otro —(Describa)

Iniciales de los padres

Ir al banho

El Programa de La Primera Infancia de The Center requiere que los nifios estén entrenados para ir al bafio para asistir.
£ Su nific{a) usa constantemente el bafio por su cuenta? £ Si 0 No

£Su nifo(a) necesita ayuda para usar €l bafio? O Si 1 No

¢ Su nifio(a) alguna vez tiene accidentes para ir al bafo? £ Si I No

Por favor expligue

Iniciales de los padres

Certificacién: Certifico que esta informacion es verdadera. Si, alguna parte es falsa, mi participacion en los programas de esta agencia puede ser cancelada y puedo
estor sujeto a acciones legales. También entiendo que la informacion en esta solicitud se mantendrd en estricta confidencialidad dentro de la agencia y estard disponible
para mi durante el horario laboral normal.

Firma de Padre/Tutor Fecha

© 2020 Management Information Technology USA, Inc. 09.21.2020




Esta Seccién Solo Para Uso de Agencias:

Nombre de solicitante: Cumpleaiios

Cuestionario para nifios / familias

Consentimiento para examenes de salud

Entiendo que los siguientes examenes de salud son necesarios para la inscripeion y participacion de mi nifio(a) en los programas de primera infancia de The
Center. Doy mi consentimiento para que mi nifio{a) nombrado arriba reciba algunas o todas las siguientes pruebas de deteccion y/o evaluaciones, y
seguimiento. Este consentimiento es valido para el afo del programa inmediatamente después de la fecha en que se firma. Los resultados de estos
examenes y evaluaciones se pondran a mi disposicion. Autorizo fa publicacién de informacion pertinente 2 cualquiera de estos examenes, observaciones y
evaluaciones a los proveedores de servicios que los programas basados en Head Start, CPP, Educacion Especial y Matricula consideren necesarios.

Examenes de salud que el personal debe completar en la escuela:
*DECA & ASQ-E3 Examenes
* Examen de audicion
*Examen de la vista
* Alturas y pesos Iniciales de los padres

| Autorizacion de tratamiento médico
Autorizo a fos miembros del personal de The Center los Programas de Primera Infancia a orgeanizar la atencion médica o quirdrgica para mi nifto(a)
mencionado arriba, y dar consentimiento para la atencion y/ o tratamiento en caso de una emergencia. { os miembros del personal pueden usar su
juicio para decidir qué es una emergencia, y pueden solicitar los servicios de nuestro médico nombrados en el formulario de informacion médica u
otro si no esta disponible, y Hamar al hospital, y / o una ambulancia. Entiendo que se intentarad comunicarse conmigo ylo los contactos de
emergencia proporcionados en The Center, pero el contacto no es necesario para que el consentimiento anterior esté en vigor. Una copia de este
formulario se presentara como autorizacion de tratamiento médico, y se considerara valida como la original. Este consentimiento estara en vigor
hasta que los padres lo retiren por escrito. Acepto la responsabilidad por los gasios relacionados incurridos, que no son responsabitidad de The
Center Programas de Primera Infancia o sus empleados.

tniciales de los padres

Tenga en cuenta: En caso de emergencia, los nifios seran llevados al Hospital General de San Vicente
822 West 4' Street
Leadville, Co 80461
719-486-0230

Certificacién: Certifico que esta informacion es verdadera. Si, alguna parte es falsa, mi participacion en los programas de esta agencia puede ser cancelada y puedo
estar sujeto u acciones legales. También entiendo que la informacién en esta solicitud se mantendrd en estricta confidencialidad dentro de la agencia y estara disponible

para mi durante el horario laboral normal.

Firma de Padre/Tutor Fecha
© 2020 Management Information Technology USA, inc. 09.21.2020







