
Mensual
Semanalmente
Mensual

Quincenal

Anualmente

Quincenal

Anualmente

Laboral

SSI

Laboral

SSI

SSD

SSD

Finanzas d el D HHS

Otro:

Finanzas d el D HHS

Otro:

Manutención d e l os h ijos

Manutención d e l os h ijos

Semanalmente

Ingreso b ruto t otal Período d e t iempo d el i ngreso t otal Fuente d e i ngresos ( marque t odo l o q ue c orresponda)

$

$

Padre 1 

Padre 2 

Amigo/familia

Información d e i ngresos f amiliares:

 ( circule) 
Asistieron n iños m ayores

Anuncio
Escuela

¿El n iño v ive c on? Madre Padre Otro____________

¿Recibe s u f amilia a lguno d e l os s iguientes? 

¿Algún c ambio e n l os i ngresos e n l os ú ltimos 6 a 1 2 m eses ( es d ecir, d esempleo, a umento/disminución d e s alario, i nicio d e t rabajo r eciente)?

SNAP ( Programa d e A sistencia N utricional S uplementaria)

SÓLO P ARA U SO D E O FICINA R evisado p or:______ F echa:_____________ I nc:______ E dad ( a p artir d el 9 -1)_____________
1/2026 /ab/ja Machine Translated by Google

Organización c omunitaria 
EightCAP, I nc. S itio w eb/personal

WIC

Evento

Otro:________

Nombre d el n iño:__________________________________________________ F echa d e nacimiento:_____________________________Sexo: Masculino Femenino

Padre/Tutor1_____________________________________________________ F echa d e n acimiento:_____________________________ R elación:___________________

Padre/Tutor2_____________________________________________________ F echa d e n acimiento:_____________________________ R elación:___________________ 

Condado:_______________________ D istrito e scolar e n e l q ue v ive:_______________________________ D irección d e c orreo e lectrónico:_________________________ 

DIRECCIÓN:____________________________________________________________________________________________________________________

(Calle) (Apartado de correos) (Ciudad) (Cremallera) 

Teléfono1_________________________ Celular Casa T eléfono2______________________________ Celular Casa M ensajes d e T EXTO Sí No

Por f avor i dentifique e l c ruce d e c aminos m ás c ercano a s u c asa:______________________________________________________________________________________________ 

Dirección de la guardería (si es diferente):_______________________________________________________________________________________________________________

¿Ha asistido su hijo a algún programa de primera infancia?: (circule)

¿Tiene s u h ijo u n I EP ( Plan d e e ducación individualizado)?:

¿Su h ijo a lguna v ez p articipó e n E arly O n?:

¿ Tiene s u hijo u n e xamen d e b ienestar i nfantil a ctualizado?:

¿ Están l as vacunas d e s u h ijo a l d ía?

¿Está este niño en una colocación de cuidado de crianza?:

¿Se e ncuentra u sted s in h ogar ( falta d e r esidencia n octurna f ija, r egular y a decuada)?

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí 

No En caso afirmativo, donde___________________ No

No No No No No

¿ Información a dicional q ue d ebemos s aber s obre s u h ijo ( preocupaciones d e l os p adres/comportamiento/desarrollo o p roblemas d e s alud, e tc.)?:

______

¿Cómo s e e nteró d e s u p rogramapreescolarlocal?

Para o btener m ás i nformación, l lame a l 1 -866-754-9315, o pción 2 o a l M ichigan R elay C enter: 1 -800-649-3777 ( voz y T DD) 
Los c ondados d e G ratiot e I sabella p resentan s u s olicitud e n l ínea e n: w ww.miearlychildhood.org

_________________________________________________________________________________________________________________
_

La e legibilidad s e b asa e n l a e dad d el n iño, l os i ngresos f amiliares, l as n ecesidades d el n iño y l as v acantes d isponibles.

2026-2027 P REESCOLAR C OLABORATIVO SOLICITUD 
(CONDADOS D E G RATIOT, I ONIA, I SABELLA Y M ONTCALM)

 :__________________________________________________________________ ________________________________

Esta es solo una solicitud y no garantiza que su hijo será inscrito en un programa. El comité de reclutamiento revisará la solicitud de su hijo y determinará
para qué programa(s) su hijo parece más elegible. 
Si está interesado en un programa en particular, indíquelo en la siguiente línea para que se pueda considerar la preferencia de los padres: 
____________________________________________________________________ 
Se seguirá el protocolo local con respecto a la ubicación del programa específico. Autorizo la divulgación de esta información, registroseducativos y 
registrosde vacunación para que se compartan entre el programa preescolar Great Start Readiness, los distritos escolares locales, los distritos escolares 
intermedios locales, los departamentos de salud locales y el programa EightCAP, Inc 0-5 Head Start. Mi firma verifica que la información anterior es 
correcta y verdadera a mi leal saber y entender.

Firma del padre/tutor
Por f avor r egresa a : 

 Fecha:

Documentación requerida. No todas las opciones del programa están disponibles en todas las áreas.

Fax: 6 16-754-9310 
Registro d e p reescolar, 5 827 O rleans R d O rleans, M I 4 8865

Correo e lectrónico: m elissas@8cap.org Solicite e n l ínea: w ww.8cap.org o s u d istrito e scolar l ocal

Los programas financiados por el estado y el gobierno federal no discriminarán a nadie por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad.

Estos materiales fueron financiados total o parcialmente mediante una subvención otorgada por el Departamento de Educación de Michigan.

mailto:deniseb@8cap.org
http://www.8cap.org/


La i nformación r ecopilada s e u tiliza p ara a yudar a d esarrollar u na E valuación d e l as n ecesidades d e l a c omunidad y a yudará a d eterminar l a e legibilidad d e s u h ijo e n u n p rograma p reescolar. Nunca s e c ompartir
información p ersonal f uera d el p roceso d e i nscripción y r eclutamiento c onjunto.

Rev. 1/2026

Head Start, Programa de Preparación Great Start,
y otras oportunidades preescolares

*Sirviendo a l os c ondados d e M ontcalm, I onia, G ratiot e I sabella*
¡GRATIS P ARA F AMILIAS Q UE C ALIFICAN!

Actividades p revias a l a l ectura y l as m atemáticas
Oportunidades d e a rte
Actividades d e m úsica y r imas
Ejercicio y j uego a l a ire l ibre
Cepillado d e d ientes/Instrucciones d e s alud

Servicios d e e ducación e special
Participación d e l os p adres y Oportunidades
de v oluntariado Transporte ( en l a m ayoría
de l as á reas)

Comidas y r efrigerios n utritivos

12.¿ Idioma p rincipal q ue s e h abla e n s u h ogar?:

13.¿ Cuál e s e l i dioma p rincipal q ue h ablan s us h ijos?: 

Inglés

 I nglés

 ________________________________ C ONDADO_______________________

Español

Español

1. ¿Es u sted: soltero casado divorciado viudo s eparado

2. ¿Cuántos e studios h a c ompletado?
Grado 7 - 8 Grado 6 Grado 9 - 1 0 Grado 1 1  Grado 12 G ED

3. ¿Tenías m enos d e 2 0 a ños c uando n ació t u p rimer h ijo?:

4. ¿ Ha vivido e n m ás d e 2 h ogares e n l os ú ltimos t res ( 3) a ños?:

5. ¿ Alguien h a vivido en ¿Alguna vez su hogar ha sido víctima de abuso o negligencia física/doméstica/sexual?:

6. ¿Reside e n u n v ecindario d e a lto r iesgo ( alta p obreza, c riminalidad o a cceso l imitado a r ecursos c ríticos)?:

7. ¿ Han s ufrido s us h ijos una p érdida p arental d ebido a m uerte, d ivorcio, e ncarcelamiento, s ervicio m ilitar o a usencia?:

8. ¿ Alguna v ez s u h ijo h a s ido e xpulsado d e u na g uardería?: 

9.¿ Su h ijo a lguna v ez h a e stado e xpuesto a a lguna s ustancia t óxica?:

10. E n l os ú ltimos 2 a ños, u sted o l os m iembros d e s u h ogar:

¿Experimentó d ificultades p ara o btener s ervicios m édicos?

¿Usaste l a s ala d e e mergencias?

¿Recibió u n a viso d e c ierre d e u na e mpresa d e s ervicios p úblicos?

¿Has estado sin hogar?

¿Alguna vez has estado sin calefacción?

¿Utilizó un banco de alimentos o una despensa?

11. ¿Cuántas p ersonas v iven e n t u c asa? ( incluido u sted y e l n iño p ara e l q ue e stá s olicitando):__________

Otro

Otro

Relación con el

Relación con el

Relación con el

Relación con el

Relación con el

Relación c on e l

Sí

Sí

Sí
Sí

S

í

Sí

hijo solicitante:

hijo solicitante:

hijo solicitante:

hijo solicitante:

hijo solicitante:

hijo s olicitante:

No

No 

No
No 

No

N o

__________________

__________________

__________________

__________________

__________________

__________________

Universidad

Sí N o

No 

No No

No

No No En c aso a firmativo, ¿

qué 

Sí 

Sí

Sí 

Sí 

Sí

Sí
sustancia_

NECESITA V ALORACIÓN

Fecha d e n acimiento:

Fecha d e n acimiento:

Fecha d e n acimiento:

Fecha d e n acimiento:

Fecha d e n acimiento:

Fecha d e n acimiento:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Nombre:

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

______________________________

____________

____________

____________

____________

____________

____________

__________________________

__________________

__________________

_________________

NÚMERO D E T ELÉFONO

EL N OMBRE D EL N IÑO

NOMBRE D E L OS P ADRES

Machine Translated by Google


