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Nombre d el n ifio:

2026-2027 P REESCOLAR C OLABORATIVO SOLICITUD

(CONDADOS D E G RATIOT, I ONIA, I SABELLA Y M ONTCALM)

F echa d e nacimiento:

PrekK

forA |_|_

Sexo: I:I Masculino I:I Femenino

Padre/Tutorl F echa d e n acimiento: R elacion:
Padre/Tutor2 F echa d e n acimiento: R elacion:
Condado: D istrito e scolarene 1l que v ive: D ireccion d e ¢ orreo e lectronico:
DIRECCION:
(Calle) (Apartado de correos) (Ciudad) (Cremallera)
Teléfonol [ Celular [] Casa T eléfono2 [J Celular []Casa M ensajesde T EXTO [1Si Nal

Por favor i dentifique e I ¢ ruce d e c aminos m s ¢ ercano a s u ¢ asa:

Direccion de la guarderia (si es diferente):

(Ha asistido su hijo a algun programa de primera infancia?: (circule) Si No En caso afirmativo, donde No
;Tiene suhijounIEP (Pland e e ducacion individualizado)?: Si No No No No No

(Suhijo alguna v ez p articipé e n E arly O n?: Si

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

¢ Estan l as vacunasd e suhijoaldia? Si

¢ Esta este niflo en una colocacion de cuidado de crianza?: Si

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

(, Informacion a dicional q ue d ebemos s aber s obre s u h ijo ( preocupaciones d e 1 os p adres/comportamiento/desarrollo o p roblemas d e s alud, e tc.)?:

Informacién d e i ngresos f amiliares: La e legibilidad s e b asa e nla e dad d el n ifio, | os i ngresos f amiliares, | as n ecesidades d el n ifio y | as v acantes d isponibles.

Ingreso b ruto t otal Periodo d e t iempo d el i ngreso t otal Fuente d e i ngresos ( marque t odo 1 0 q ue ¢ orresponda)

Padre 1 I:I Semanalmente D Quincenal D Laboral EI Manutencion d ¢ 1 0s h fjos EI Finanzas d el D HHS
adre
s .
D Mensual D Anualmente D SSI D SSD D Otro:
Semanalmente -
Padre 2 Mensual D Quincenal D Laboral D Manutencion d ¢ 1 0s hijos U Finanzas d el D HHS
adre
i U D Anualmente D SSI D SSD D Otro:

D Madre

(Recibe s u f amilia a Iguno d e 1 os s iguientes?

D Padre D Otro

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

(Elnifo v ive ¢ on?

¢ Algin c ambio e n 1 os i ngresos e n 1 os u Itimos 6 a 1 2 m eses ( es d ecir, d esempleo, a umento/disminucion d e s alario, i nicio d e t rabajo r eciente)?

Esta es solo una solicitud y no garantiza que su hijo sera inscrito en un programa. El comité de reclutamiento revisara la solicitud de su hijo y determinara
para qué programa(s) su hijo parece mas elegible. Documentacién requerida. No todas las opciones del programa estan disponibles en todas las areas.
Si esta interesado en un programa en particular, indiquelo en la siguiente linea para que se pueda considerar la preferencia de los padres:

Se seguira el protocolo local con respecto a la ubicacion del programa especifico. Autorizo la divulgacion de esta informacion, registroseducativos y
registrosde vacunacion 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 informacion anterior es
correcta y verdadera a mi leal saber y entender.

Firma del padre/tutor : Fecha:

Por favor r egresa a :

Registro d e p reescolar, 5 827 O rleans R d O rleans, M I 4 8865
Fax: 6 16-754-9310 Correo e lectrénico: m elissas@8cap.org Solicite e n 1 inea: w ww.8cap.org o s u d istrito e scolar 1 ocal
Para o btener m 4s i nformacion, 1 lame a 11 -866-754-9315, o pcién 2 o0 a1l M ichigan R elay C enter: 1 -800-649-3777 (voz y T DD)
Los ¢ ondados d e G ratiot e I sabella p resentan s u s olicitud e n 1 inea e n: w ww.miearlychildhood.org
Anuncio

Organizacion ¢ omunitaria Evento

EightCAP, I nc. S itio w eb/personal

.Coémo s e e nterd d e s u p rogramapreescolarlocal’ircule)

Amigo/familia Asistieron n ifios m ayores Escuela Otro:

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

Estos materiales fueron fi total o pareci: una otorgada por el Departamento de Educacién de Michigan.

SOLO P ARA U SO D E O FICINA R evisado p or: Inc:

112026 /ab/ja Machine Translated by Google

Edad (apartirdel 9-1)



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

Machine Translated by Google

EL N OMBRE D EL N INO C ONDADO

NOMBRE D E L OS P ADRES NUMERO D E T ELEFONO

NECESITA V ALORACION

. (Esu sted: D soltero D casado [:l divorciado I:l viudo I:IS eparado
2. ;Cuantos e studios h a ¢ ompletado?

D Grado 6 DGrado 7-8 D Grado9-10 D Grado 1 1 DGrado 12 D G ED D Universidad

3. (Tenias m enos d e 2 0 a fios ¢ uando n acid t u p rimer h ijo?: |:|Si |:| No
4. Havividoenmas de2hogares enlos tltimos t res ( 3) a flos?: |:] Si D No
5. ¢ Alguien h a vivido en ;Alguna vez su hogar ha sido victima de abuso o negligencia fisica/doméstica/sexual?: D Si [:| No No
6. (Reside e n u n v ecindario d e a Ito r iesgo ( alta p obreza, ¢ riminalidad o a cceso | imitado a r ecursos c riticos)?: D Si |:| No
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?: D Si D No No En ¢ aso a firmativo,
8. ( Algunavezsuhijohasido e xpulsado d e una g uarderia?: I:l Si I:l qué
9., Suhijoalgunavezh ae stado e xpuesto a a lguna s ustancia t 6xica?: |:| Si |:|
sustancia__
10. Enlosultimos 2 a fios, u sted o 1 os m iembros d e s u h ogar:
(Experiment0 d ificultades p ara o btener s ervicios m édicos? D Si D No
(Usaste | a s ala d e e mergencias? |:] Si |:] No
(Recibid unaviso d e cierre d e una e mpresa d e s ervicios p ublicos? |:| Si |:] No
(Has estado sin hogar? D Si I:l No
(Alguna vez has estado sin calefaccion? D S I:I No
¢ Utiliz6 un banco de alimentos o una despensa? D i D No
11. ;Cuéantas p ersonas v iven e n t u ¢ asa? ( incluido u sted y e I n ifio p ara e 1 q ue e sta s olicitando): Si
Nombre: Fecha d e n acimiento: Relacion con el hijo solicitante:
Nombre: Fecha d e n acimiento: Relacion con el hijo solicitante:
Nombre: Fecha d e n acimiento: Relacion con el hijo solicitante:
Nombre: Fecha d e n acimiento: Relacion con el hijo solicitante:
Nombre: Fecha d e n acimiento: Relacion con el hijo solicitante:
Nombre: Fecha d e n acimiento: Relacion conel hijo s olicitante:
12.; Idioma p rincipal que s e h abla e n s u h ogar?: I:I Inglés DEspaﬁol |:|Otr0
13.; Cual e s e 1 i dioma p rincipal q ue h ablan s us h ijos?: I:l I nglés D Espanol DOUO

La i nformacion r ecopilada s e u tiliza p ara a yudar a d esarrollar u na E valuacion d e 1 as n ecesidades d e 1 a ¢ omunidad y a yudara a d eterminar 1 a e legibilidad d e s u h ijo € n u n p rograma p reescolar. Nunca s e ¢ omparti
informacion p ersonal f uera d el p roceso d e i nscripcion y r eclutamiento ¢ onjunto.

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

*Sirviendo a I os ¢ ondados d ¢ M ontcalm, I onia, G ratiot ¢ I sabella*
iGRATIS P ARA F AMILIAS Q UE C ALIFICAN!

Actividades p revias a l a | ectura y 1 as m atematicas Comidas y r efrigerios n utritivos
Oportunidades d e a rte Servicios d e e ducacion e special
Actividades d e m tsica y r imas Participacion d e 1 os p adres y Oportunidades
Ejercicio y juego alaire |l ibre de v oluntariado Transporte ( en 1 a m ayoria
Cepillado d e d ientes/Instrucciones d e s alud de 1 as 4 reas)
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