KINGS COMMUNITY

ACTION ORGANIZATION

Ayudando a las personas, cambiando vidas desde 1965

Programas de Educacion Temprana y Cuidado de Nirios
Aplicacién

Estimado solicitante: jGracias por su interés en nuestro programa! Por favor complete esta solicitud lo mas detallado posible.

Head Start/Desarrollo Infantil

Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifos
(CCAP)

e Ninos de 0 a5 anos.

e Una (1) aplicacion _por Nino.

e Los documentos son requeridos de ser presentados
junto con la solicitud.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con la
aplicacion, no dude en llamar al (559) 415-7263 o al (559)
415-7227

Por favor devuelva la aplicacion a:

enroll@kcao.org o
Kings Community Action Organization

Atencién: Técnico de Inscripcién
1130 N. 11t Ave.
Hanford, CA 93230

e Ninosde0a 13 anos.

e Solo una (1] solicitud por familia.

e lLos documentos NO son requeridos de
presentados junto con la solicitud.

ser

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con la
aplicacion, no dude en llamar al (559) 415-7231.

Por favor devuelva la aplicacion a:

kcaocel.org o
Kings Community Action Organization

Atencién: Programa de Asistencia para el Cuidado de
Nifos
1130 N. 11t Ave.
Hanford, CA 93230

continuacion.

Las solicitudes de Head Start y Desarrollo Infantil requieren copias de los documentos que se enumeran a

POR FAVOR PROPORCIONE UN DOCUMENTO DE CADA CATEGORIA

NACIMIENTO PRUEVA DE DOMICILIO INGRESO

[ Certificado de nacimiento NO P. O. BOX L Formularios W-2 (o)

1 Certificado del hospital 1 Factura de servicios publicos ' Talones de cheques de los 12

[1 Certificado de Bautizo [l Contrato de alquiler/recibo MESES anterlor_es (0)

. [0 Acuerdo de crianza temporal
[l Talones de cheque/formulario W-2 0 Asistencia publica
IDENTIFICACION CON FOTO | [] Otra correspondencia con direccion + Ingreso del Seguro Social
[] Licencia de conducir (SSi)
ID de los Padres [ Tarjeta de identificacion ¢ CalWORKS o CalFresh

[1 Declaracion de personas Sin hogar

PROPORCIONE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS, SOLO Si CORRESPONDE A USTED:

DISCAPACIDADES TARJETA MEDICA Registro de Vacunas OTROS DOCUMENTOS
» IFSP » Medi-Cal » Registro de Vacunas) » orden de custodia
> IEP » Seguro Privado (Requerido para la » Tutela Temporal

inscripcion)

» Examen fiSico actual
(Requerido para la
inscripcion)

» Acuerdo de Adopciodn
» Acuerdo de Crianza

Kings Community Action Organization no discrimina por motivos de color, etnia, religion, discapacidad, edad, género, orientacion sexual o

cualquier otro factor prohibido por la ley.
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KINGS COMMUNITY

Programas de educaciéon temprana y cuidado SOLO USO DE OFICINA:

[J Edades0-5 a

[J Edades5-13 [

HS/CD
CCAP

Ayudando a las personas, cambiando vidas desde 1965

¢Qué programas de educacion temprana y cuidado infantil le interesan? (Marque una X a todo lo que corresponda)

|:| Ambos

3 cuidado de Nifio(a)s (0-13 Afios) I:I Head Start (0 Anos-5 Afios)

* Marque la Siguiente casilla Si el Adulto n.2 1 o el Adulto n.2 2 en el hogar son empleados actuales de KCAO D

Nifo(a) (que recibira servicios solamente)

Nombre Segundo Nombre Apellido Sufijo Fecha de Nacimiento Genero
DHombre |:|Mujer

Raza Hispano Lenguaje Primario Otro Lenguaje

|:| Asigtico(a)  []india americana / nativa de Alaska [ Blanco Si

[ Negro [ Hawaiana / islefia del Pacifico No

éUsted o algin miembro de su familia recibe servicios de alguno de los Siguientes? Marque todo lo que corresponda (Medios Aprobados) 1 No Aplicable
[ Medi-cal O wic Por favor provee el ingreso reportado en la aplicacion;
[ cal-Fresh [ Head Start
[] Programa de ASistencia Alimentaria de California [] Early Head Start $
O & Programa Federal de Distribucion de Alimentos en la Reserva Indigena [_] CalWORKs

Adulto #1 - Vive en el Hogar*

Nombre

Segundo Nombre

Apellido Sufijo

Fecha de Nacimiento

Genero

|:|Hombre |:| Mujer

Estatus Matrimonial Tipo de Padres: Por favor maque uno | Lenguaje Primario Otro Lenguaje
[ Soltero [ Divorciado(a) [ Bioldgico [ Adoptivo
[] Casado(a) [ Viudo(a) [ Tutor [] Decrianza
[] Separado [] Viviendo Juntos [] Padrastros [] Parentesco
Ingresos: marque todo lo que corresponda (incluya la cantidad) [CIno Aplica
[] Salario: [[] CompensaSion del trabajador [] Mantencion de Hijo(a)s
Horas por semanal Tarifa por hora [ Tribal [ Seguro Social
[] Asistencia Monitaria/TANF 1 crianza [] Suplento Seguro Social
[] Discapacidad [ Jubilacion [] otro

[] Desempleao

Adulto #2 - Vive en el Hogar*
Nombre Segundo Nombre

H No Aplica
Apellido

Sufijo

Il Embarazada

Fecha de Nacimiento Genero

[COHombre [ Mujer

Estatus Matrimonial Tipo de Padres: Por favor maque uno | Lenguaje Primario Otro Lenguaje
] soltero [ Divorciado(a) [] Bioldgico [ Adoptivo
[] casado(a) [ Viudo(a) [] Tutor [] Decrianza
[] separado [ Viviendo Juntos 1 Padrastros [] Parentesco
Ingresos: marque todo lo que corresponda (incluya la cantidad) [INo Aplica

[1 salario: [] CompensaSion del trabajador O Mantencion de Hijo(a)s

Horas por semanal Tarifa por hora [] Tribal [] Seguro Social
[] ASistencia Monitaria/TANF [] Crianza [] Suplento Seguro Social
[] Discapacidad [J Jubilacion [ otro

[] Desempleao

Informacion del Contacto

Domicilio Fisico: Apt. #: Ciudad: Cddigo postal:
Direccion de correo: (Si es diferente al fisico) Apt. # Ciudad: Cddigo postal:
Numero de teléfono: CASA  ( ) MOBIL: ( ) Correo Electrénico:

*Marque la casilla Si acepta ser contactado por|:| correo electrénico o Dmensaje de texto. * Es posible que se apliquen las tarifas de

mensajes a mensajes de texto de su compania mobil.
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OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE VIVEN EN EL HOGAR Y SON APOYADOS POR SUS INGRESOS [C]si no Aplica (Pase a la Siguiente seccién)

Nombre Legal: Genero Fecha de Nacimiento Relacion El Nino(a) necesita Matriculado en Head Start
Cuidado de nifios 0 preescolar
(! Osi [Jsi, programa:
LY [] No
H Osi [1si, programa::
M [ No
CIx si [Isi, programa::
COm 1 No
[H Osi [Xsi, programa::
(LY |:] No

¢éVive en alguna de estas Situaciones: en un motel, hotel, campamento, edificio abandonado, remolque, en un automévil o vivienda compartida con amigos o familiares?

Csi 1 Nno Si es asi, podemos AYUDAR.

Servicios de Apoyo

¢Tiene su hijo un IEP o IFSP actual? (Proporcionar documento) ¢éSu hijo recibe servicios de estas agencias?
Cdsi [ nNo [IRreferido por CPS [JsewpA [] CvRC [ ucp

¢Se sospecha que su hijo tiene una discapacidad o un retraso (por ejemplo, del habla, del aprendizaje, etc.) por parte de un profesional o de un padre? [_]Si CIne

Lenguaje

1. ¢Quéidioma(s) escucha su hijo en casa? Esto incluye el(los) idioma(s) que hablan los padres, abuelos, hermanos, familia extendida u otras personas que

viven dentro o visitan el hogar.

2. ¢Qué idioma(s) escucha su hijo en su vecindario y comunidad?

Por ejemplo, con amigos y vecinos, en la iglesia o en programas o actividades extracurriculares. Esto es para demostrar la exposicidn al idioma, no para medir

el dominio del idioma.

3. ¢Qué idioma(s) entiende su hijo?

4.  ¢Qué idioma(s) habla su hijo?

Estatus Agricola
éSe ha mudado la familia completa de un estado a otro con el propésito de dedicarse al trabajo agricola? O Si [ No

¢éSi es asi, la familia se mudé a dénde? ¢Cuantas veces en los ultimos 24 meses? Fecha de la Ultima mudanza
Agricola:
¢Toda la familia se ha mudado de un condado a otro con el propdsito de participar en el trabajo de la agricultura? E Si [No

¢éSi es asi, la familia se mudd a donde? ¢Cuantas veces en los Ultimos 24 meses? Fecha de la Ultima mudanza
Agricola:

¢Como se entero de nuestros servicios? (Encierre en un circulo todo lo que corresponda)

O  sitio Web de KCAO QO De Palabra Q Padres Pasados QO De Paso QO Facebook
Q Folleto O Recluta de Puerta a Puerta () Personal de KCAO O Evento de la comunidad:

FIRMAS: Al firmar esta solicitud, doy mi consentimiento para estar en la lista de espera para todos los programas para los que califican mis hijos.

He revisado cuidadosamente la informacion en esta solicitud y certifico a mi leal saber y entender que toda la informacidn en esta solicitud es verdadera,
completa y correcta. Ademas, entiendo que esta es una solicitud de servicios que se pagan con fondos federales/estatales y que intencionalmente proporciona
informacion engafiosa; la informacidn inexacta o falsa podria resultar en la cancelacién de la inscripcién de mi hijo en Head Start/Child Development.

Firma del padre/tutor: Fecha:

He entrevistado al solicitante y certifico a mi leal saber y entender que toda la informacidn en esta solicitud es verdadera, completa y correcta. Ademas, entiendo
que esta es una solicitud de servicios que se pagan con fondos federales/estatales y que proporcionar informacién engafiosa, inexacta o falsa de manera intencional
podria tener graves consecuencias legales para mi y/o mi Situacién laboral con KCAO.

Firma del Personal: Fecha:
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