EASTERN PLAINS HEAD START PROGR

Tucumcari Early Head Start (Web)
1608 So. Rock Island PO Box 1244

D ; :
CUIDAD_ Tucumcari NM 88401 ST e Primer nombre ~ Medio nombre : Apellido
Despues del Nacimiento, esta interesada que su bebé reciba servicios de nuestro programa Early Head Start? Si LINo
Fecha que va nacer bebe? Es este embarazo de: OIUno OGeminis Trillizo Estado Marital: [0Soltera [(1Casada Separada [IDivorciada [OViuda
Doctor: Nombre : A Dirrecion f i Sl ¥ AT y
Esta Usted corrientamente atendiendo escuela primaria, o segundaria Si INo

Si Usted dejo de ir a la escuela (marque uno): OJ Antes de embarazarme Causa de la poliza de la escuela tocante embarazimiento OGraduado
Elegi, aunque habia poliza que me dejaba contiuar en la escuela

INFORMACION DE MEMBROS DE LA FAMILIA — Empezando con adulto primario, complete lo siguiente de TODOS |os miembros de la familia

Nom bre Fecha de Numero de Sexo | Raza Etnia | Idioma Habilidad de Adquisidor | Embarazada | Relativo al Aplicante
Nacimiento Seguro Social Hablar Ingles | / Nuuazamﬂ
olro
idomia
ademas
del ingl
i i 3 o s | 1st o =
Primer Apellido o g r;
° ol o % 2| §
8 sl 3| 3 ol | B 5| 8
S El2d |55 s 23 Y |H |dd |98
o 2148 ol §lds 25 2 g8 47a s 8
B FELERE R EFFH AP RP
L = <! _Z —Ql Ll 2 =1 uwl O uj =l < < LI_<
JOANNA Ejemplo 02/02/79 444-22-1234 X X X X| X X X Madre- Adulto Primario
\_ | .
2
3
4
5
6
7
8
Educacion: Marca el nivel mas alta de educacion para cada ADULTO en la casa.
Nombre de Adulto Nivel mas alta de Educacion Completada Fecha Completada Ooimzﬁm.@m Matriculado
(POR EJEMPLO) Joanna Hernandez Grado doce 25 de Mayo, 1998 Si
: . e ST NO
Z Si NO
S
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EASTERN PLAINS HEAD START PROGRAM-MUJER EMBARAZADA APLICACION DE MATRICULACION -Paqina 2 _.._lwmzm
INFORMACION DE LA FAMILIA

Direccion
De Casa:

Calle

Cuidad Estado Codigo de Correo
Telefono de Telefono de Telefono de Telefono de Correo
Casa: Trabajo:. Mensaje: Celular: Electronico:
Telefono de Telefono de Telefono de Telefono de Correo
Casa: Trabajo: Mensaje: Celular: Electronico:
Direccion
de Correo:
(si es diferente Calle
que la direccin e . D S g, R by
de casa) Cuidad Estado Codigo de Correo
Estatus Paternal (Marque Uno) [0 Familia de dos Padres/Guardianes Familia de Madre/Guardian sola L1 Familia de Padre/Guardian solo

Es por lo menos un Padre/Gaurdian un miembro activo del Ejército de Estados Unidos? [0 Si [0No  un veterano del Ejército de Estados Unidos? [0 Si [ No

Situacion de Empleo/Entrenamiento de Empleo: (Marque todo que aplica)

Dos Padres/Guardianes estan Un Padre/Guardian esta

empleados empleado

en entrenamiento de empleo o escuela en entrenamiento de empleo o escuela

desempleados (desempleados, Jubilados, incapacitados) desempleado (desempleado, jubilado, Incapacitado)
Tipos de Servicios Recibidos (marque todo que aplica): Servicios no son Recibidos

Ayuda Publica/Welfare (TANF) Estampillas de Comida COWIC Supplemental Ingreso de Seguro (SSI) [OCuidado Fomente

Salud y Bienestar Tratamiento/T erapia Otro: Especifa
Corrientemente Sin Hogar: [1S [0 No Dueno de hospedaje Renta de hospedaje: Hogar Grupal Otro: Especifa:
Tipo de Hospedaje:

Casa Casa Movil/Remoque Hospedaje Migratorio Apartamento Asilo de Communidad/Hogar Grupal

Cuarto de Hotel/motel Otro:

INFORMACION DE INGRESOS:

Numero Total de Adultos en Hogar: Numero Total de Nifios en Hogar: Numero Total de Adultos contribuiendo a los Ingresos de Casa:
INGRESOS DE CASA: Marque todas fuentes de Ingresos

—_SUELDOS, SALARIOS, PROPINA ___COMPENSACION DE DESEMPLEADO ___COMPENSACION DE TRABAJADOR ___BENEFICIOS DE SEGURO SOCIAL
— SEGURO SOCIAL SUPPLEMENTAL (SSI) ___ASSISTENCIA PUBLICA (TANF) __BENEFICIOS DE VETERANOS ___BENEFICIOS MILITARES
___PENSION, JUBILACION ___PENSION DE DIVORCIO —_MANTENIMIENTO DE NINO ___PAGO POR NINO ADOPTIVO
___BECA DE COLEGIATURA —_INGRESOS DE FORTUNA ___INGRESOS NETA DE RENTA ___DIVIDENDOS

__INTERES ___DERECHOS DE AUTOR

% I_:o_:<m la mas reciente Declaracion de Impuestos con todos fijaciones (W-2, hojas, etc.) Forma Federal 1040, 1040A0EZ Y Forma Estato NM (PIT) para determiner eligibilidad

MANDE LA APLICACION COMPLETADA A- Eastern Plains Head Start — P.O. Box 1244 — Tucumecari, NM 88401

Certifico que la informacion proveido en esta forma es exacto y sincero, segun mi entender. Doy permiso al Programa de Eastern Plains Head Start verificar cualquier

Informacion para el proposito elegibilidad determin

Firma: _umm:m

NOTA: Los servicios se proporcionan principalmente en el aula. El programa de Head Start no provee serivcios de transportacion.
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