
Eligibility and Enrollment Form for School Readiness Services
TERMINE CADA SECCIÓN.

Nombre de cliente Relacion con el cliente Fecha de nacimiento Raza Sexo
CLIENTE

Nombre Relación con cliente Fecha de nacimiento Raza Sexo

Nombre Relación con  cliente Fecha de nacimiento Raza Sexo

Nombre Relación con cliente Fecha de nacimiento Raza Sexo

Nombre Relación con cliente Fecha de nacimiento Raza Sexo

Nombre Relación con cliente Fecha de nacimiento Raza Sexo

Si______ Nombre del Programa:  
No______ Nombre del niño:

Teléfono de Casa No. de celular: Cantidad de 
familia Estado Civil: 

Domicilio de cliente: Domicilio para correspondencia: 

Correo electrónico/Email: Idioma que se habla en la casa

Contacto de emergencia: Teléfono: Relación con el cliente:

¿Padres/Tutores trabajan por lo menos 20 horas por semana? Si______ No______
      ¿por lo menos 25 horas por semana? Si______ No______

¿Padres/Tutores son incapacitados? Si______ No______
¿Padres/Tutores estudian o están en un programa de entrenamiento? Si______ No______

Nombre del estudiante: Nombre y dirección de Escuela/Programa:

Horas:

Hay una variedad de literatura disponible para usted y su familia.  Favor de marcar los temas de interés:

Firma del Cliente: ______________________________ Fecha: ____/____/______

V. FIRMA: Yo certifico que la información antedicha es verdadera y completa.

Creando Auto Estima Necesidades especiales  Servicios de empleoInformacion en entrenamiento para dejar pañales 

Social / Emocional Etapas del Desarrollo ADD/ADHD GED

Desarrollo de cerebro Disciplina y Comportamiento Hábitos de comer Creando Auto Estima

licenciatura de guarderías Padres como los primeros Maestros Problemas de lenguaje Violencia Domestica

Dormir Seguridad en el Hogar Abuso de niño Recursos de la comunidad

(Presente Verificación de la Incapacitación)

(Presente verificación de la escuela/programa)

IV. ENCUESTA DE NECESIDADES FAMILIARES

Necesidades de los Niños Necesidades del Padre

II. INFORMACIÓN DE CONTACTO

III. PROPÓSITO PARA EL CUIDADO DE NIÑO
(Presente pruebas de trabajo de las 

ultimas 6 semanas)

No de Seguro Social 
(Opcional)

No de Seguro Social 
(Opcional)

No de Seguro Social 
(Opcional)

¿Hay algún niño matriculado en otro programa o distrito?

I. INFORMACIÓN DE FAMILIA
No de Seguro Social 
(Opcional)

No de Seguro Social 
(Opcional)

No de Seguro Social 
(Opcional)
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