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Prekindergarten Program

Estimados Padres o Guardianes,

Complete esta aplicacion, junte la siguiente documentacion, y traigalos a uno de los
lugares listados abajo. No podemos aceptar aplicaciones imcompletas; debemos tener

toda
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0

la documentacion en orden para poder empezar el proceso de aplicacion.

Certificado de Nacimiento

Tarjeta de Vacunas

Tarjeta de Seguro Médico (Medicaid, Health Choice 0 Seguro Privado)
Verificacion de Ingresos de la familia

Ejemplos de ingresos

Planilla de Impuestos Federales, W2- formulario de impuestos, 1099
Ingresos de Seguridad Supleméntales, Ingresos de seguro social
Copia de Pagos de Work First, TANF

Manutencion de Menores

« Talones de Cheque con el ingreso del afio, sobre de pago, etc.

Prueba de Residencia Prueba de Residencia del Condado Pender (DEBE MOSTRAR LA
DIRECCION DE SU DOMICILIO)

e Recibos de pago de impuestos de propiedad o escrituras de propiedad
o Documentos de hipoteca o arriendo de apartamento / arriendo de casa
« Recibos actuales de luz, gas, agua, cable, satélite, teléfono
Identificacién con foto de los Padres/Guardianes

Si es aplicable:

U
0

Papeles Custddiales
Plan de la educacion individual (IEP)

Si usted tiene todos los documentos antes dichos, usted ahora estd listo para aplicar para el preescolar.
Comenzaremos a colocar:
o 1 de abril nifios de 4 afios elegibles para el Head Start
o 15 de mayo nifios de 4 afios elegibles para NCPK

e 1 de junio nifios de 3 afios elegibles para el Head Start

TODAS las aplicaciones deben ser entregadas en:

Programa Preescolar de las Escuelas del Condado Pender
OFICINA ADMINISTARTIVA
210 E. Fremont Street
Burgaw, NC 28425
(910) 259-7603

Solo las aplicaciones para 4 afios pueden ser entregadas en:

Creative Minds Little Town Learning Center EXCEL Learning Center
Sitio de NC Pre-K Sitio de NC Pre-K Sitio de NC Pre-K
11207 U.S. 17 402 South Wright Street 1001 N. Rhodes Ave.
Wilmington, NC 28411 Burgaw, NC 28425 Burgaw, NC 28425
(910) 686-6775 (910) 259-3311 (910) 259-3411




Programa Head Start y NC PreK del Condado Pender
Entrevista de Evaluacion de Elegibilidad

Nuestros programas son financiados a través de Head Start y NC Pre-K. Ambos programas son para nifios que estdn en riesgo de
fracaso escolar. Para determinar si su familia puede calificar para uno de estos programas, debe llenar la siguiente informacién y
traigalos a la oficina administrativa pre-escolar en 210 East Fremont Street, Burgaw, NC 28425. Si tiene preguntas, por favor llame al
(910)259-7603 o mande un por correo electrdnico a Alison Davis, Coordinadora de servicios para nifios y familias a:
LOIS_HEALY-DAVIS@pender.k12.nc.us

D Entrevista en persona (con certificado de nacimiento e identificacion) D Entrevista telefénica (documentos que debe recopilar)

ADJUNTE UNA COPIA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL NINO/A Y LA COPIA DE LA IDENTIFICACION
CON FOTO PARA EL PADRE/TUTOR

SECCION 1: la edad del nifio/a, el estado de salud, el idioma y la necesidad educativa son
factores de elegibilidad

Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento del nifio/a:
¢Cudl es el primer idioma de su hijo/a? ¢Cudl es el idioma que mds se habla en casa?

Informacién Actual de Cuidado del Nifio/a: [ Asiste al Preescolar/Guarderia:

[J Se queda con los padres/Panente/Am|go/Vecma

¢Su hijo/a tiene alguna de estas enfermedades crénicas? . éSu hijo/a tiene una necesidad educativa documentada? .
[ Mi hijo/a tiene o ha tenido un IEP (plan de educacién

individualizado)

[Jasma | [JHiv | [ cancer | [] Convulsiones | [] Diabetes
[ Problemas de

D Trastorno

[] Alergias severas [] El médico de mi hijo/a tiene inquietudes por el desarrollo de mi hijo

audicion sanguineo
) Mi hijo/a no tiene problemas d —_ ; i .
[] Trastorno cardiaco E’)nicoslo, g RER Bnlut [] mi hijo/a recibe servicios de salud mental/de comportamiento
[] otro problema de salud: [] Yo tengo preocupaciones por el desarrollo de mi hijo/a
D Mi hijo/a necesitara medicacion en la escuela [] No tengo ninguna preocupacién por el desarrollo de mi hijo/a

Mi hijo(a) tiene: [_] Medicaid (] NC Health Choice [] seguro privado  [_] No tiene seguro de salud

Mi hijo(a) esta:: [_] usando pafiales/pull-ups  [_| hace del bafio conayuda  [] va al bafio y se limpia solo(a)

Mi preferencia hospitalaria para mi hijo es:

Seccién 2: Informacion de Antecedentes Familiares

¢éSe aplica alguna de las siguientes situaciones a su familia? Por favor marque todos los que apliquen.
[ ]ninguna de estas situaciones me aplican

D personas sin hogar o que viven en refugios, hotel o campamento |:| en necesidad de asistencia alimentaria de emergencia/vivienda

|:] viviendo con panentes u otros por eleccion [ ] recientemente experimentado fuego o inundacion

[:] V|V|endo con parlentes u otros debldo a Ia perdlda de vmenda o) - [] muerte re‘;:"i.ente de pariente:
dificultades economlcas quién: cuando:

[] ambiente inseguro o (;anmo - ” [] ninguna plomeria y/o electricidad del interior

D hogar lnestable o abusivo " [] recibe SSI (mgreso suplementano de Ia segurldad} -

|:] la madre o el padre del nifio esta encarcelado | reube TANF (asistencia temporal para Ias necesndades Famlhares)
E] padre ggélescente en eI momento deI nammsento del sohatante M recnbe WIC (mujeres lactantes y nlnos)

(] han tenido otros nifios en Head Start o NC PreK D recibe SNAP/EBT (programa de asistencia nutricional sup!ementana)
E] nlno/a criada por la familia adoptlva |:] recibe subsidio infantil por el cuidado infantil

E] n|n0/a que es criado por abuelo/otros parlentes [:] recibe asistencia de calefaccion o aire

D cualquiera de los padrebs;:e‘sta en eI eJercno/actualmente desplegado D vive en vwlenda aS|st|da publ]ca ( seccion 8/otros)

Continuar en el otro lado
Paoe 2



Nombre del nifio/a:

Fecha del nacimiento del nifio/a:

SECCION 3: El tamafio de la familia, el nivel de educacién y los ingresos se utilizan para determinar la elegibilidad para

ambos Head Start y NC PreK

o

Familia, para un nifio/a, significa todas las personas que_viven en la misma casa que son:

(1) apoyadas por los ingresos del (los) padre (s) del nifio/a o tutor (es); y
(2) relacionados con el padre (s) del nifio o tutor (es) por sangre, matrimonio o adopcién;

(3) el cuidador autorizado del nifio o parte legalmente responsable

El ingreso significa ingresos brutos en efectivo e
incluye ingresos ganados, manutencion de los hijos,
beneficios de veteranos, beneficios de seguro social,
compensacién por desempleo y beneficios de
asistencia publica.
* no incluyen bonificaciones, horas extras o
comisiones.

Estado de la familiaﬁ es un [7 hogar de un solo padre [7 hogar de dos padres [7 un adulto es un padrastro

, o Relacién Calculo
Nombre de miembro de familia Fecha de : ., .
, . con el Nivel de educacion Aproximado de
anote adultos primero nacimiento a ,
solicitante Ingresos
Semana
[[] 92 grado o menos [ Titulo Universitario $______ D
E] 10¢ grado [] Licenciatura ) E] Mes
[[]112grado ] Universidaf:l/for‘macién O 5!" Ingreso D Afio
[] 122 grado [[] Algo de universidad [] tiempo
[] certificado dela [ Maestria Parcial
. Preparatoria [ tiempo
[ Jadulto con tutela legal del nifio [ 6ep Completo
[] Estudiante
D 92 grado 0 menos S-——— %Semana
M
D 102 grado [] Titulo Universitario ©s
[[] 112grado (] Licenciatura [ sin Ingreso D Afio
[ 120 grado [ Universidad/formacion | [_] Tiempo
D Certificado de la [J Algo de'universidad Parcial
[TJadulto con tutela legal del nifio Preparatoria 0] Maestr [ Tiempo
[JeeD Completo
[7] estudiante
Nifio/a: L] Hermana |
D Hermano Escuela:
Nifio/a: [ ] Hermana
[] Hermano | Escuela:
Nifio/a: [ ] Hermana
[) Hermano | Escuela:
Nifio/a: [] Hermana
[]Hermano | Escuela:
Nifio/a: [ ] Hermana
D Hermano Escuela:

Si hay mas miembros de la familia, por favor ponga mds de un nifio por caja.

La finalizacién de este formulario no constituye la inscripcion en el Preescolar.
VERIFICACION DE DOMICILIO, INGRESOS, PROBLEMAS DE SALUD E IEP (si aplica) SERA NECESARIA

Al firmar a continuacién puedo verificar que toda la informacién/documentacion es cierta al mejor de mi conocimiento.

Firma del padre/tutor:

Fecha:

\Persona que realiza la entrevista; =

| Fecha de recibo:

Para e

uso de la offcina: School Preference(1-4):  [] EXCEL [T] cM-Hampstead []tric [7]pcspp [C]PAIDSLOT Preschool district:




Pupil No.

Homeroom

Bus No. AM PM
Enrollment Code

School Year Grade

APLICACION DE NINO/A

PARA EL HEAD START y NC PRE-K DEL CONDADO PENDER
ESCUELA:

FECHA DE HOY:

Este estudiante tiene uno de los
siguientes en los archivos de su
escuela anterior:

O PEP 0O SSTFile
0 Iep 0 AG
0O 504 0O LEP

Apellido del Estudiante Nombre 2da Inicial Apodo Sexo Fecha de Nacimiento [Nimero de teléfono principal
[ masculino
[ Femenino
Etnicidad del estudiante |Raza del Estudiante (Elegir mds de uno si es Escuela anterior Ciudad Estado
(Elegir uno) necesario)
O Indio Americano / Nativo de Alaska = = = 3 ; .
O Hispano O Nativo de Hawai/lslas de Pacifico Mas reciente escuela atendida en Carolina del Norte Condado O Primera vez en
I
O No Hispano O Afroamericano SEbugld EHE
[ Asiatico Mads reciente escuela atendida en Condado de Pender [ Primera vez en una escuela del
O Caucdsico condado de Pender
Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal
Direccidn Postal, si es diferente Ciudad Estado Cddigo Postal

El estudiante vive con (Elegir uno) Tutor del estudiante es (Elegir uno)
OAmbos Padres [Sold la Madre [Solé el Padre O Tutor [CJAmbos Padres [OSolé la Madre [Sold el Padre
COPadres de crianza [OMadre/Padrastro [Padre/Madrastra  [Otro [Custodia compartida DOTutor COtro
Informacion de los padres/Guardian
Padre/Guardidn Tipo  [Madre [Padre [OMadrastra  [Padrastro  [la Abuela CIEl Abuelo
OTia OTio OPadres de crianza [otro
[IEsta persona vive con el estudiante Direccion, si no vive con el estudiante Ciudad Estado Cédigo Postal
[JEsta persona es un contacto de emergencia
Empleador Ocupacion Teléfono del trabajo Extensién

Teléfono de Casa Teléfono Celular Email ¢ Esta persona estd en servicio militar activo?
asi 0O No
Padre/Guardian Tipo [0 Madre [ Padre [JMadrastra [Padrastro [Jla Abuela [JEl Abuela
[ Tia O Tio [IPadres de crianza [otro
[JEsta persona vive con el estudiante Direccion, si no vive con el estudiante Ciudad Estado Cbdigo Postal
[JEsta persona es un contacto de emergencia
Empleador Ocupacion Teléfono del trabajo Extensién

Teléfono de Casa Teléfono Celular Email ¢Esta persona esta en servicio militar activo?
asi O No
Contactos de Emergencia: Silos Padres o el Tutor no pueden ser contactados, mi hijo/a puede ser entregado a las siguientes personas:
1 Nombre Tipo  [OPadrastro/madrastra JAbuela OTia / Tio OAmigo de la familia CNifiera
[Jun Hermano/a mayor OVecino/a [10tro miembro de la famifia
Teléfono de Casa Teléfono Celular Trabajo y/o otro nimero de teléfono
2 Nombre Tipo  OPadrastro/madrastra  DAbuela  [OTia / Tio CJAmigo de la familia ONifiera
[JUn Hermano/a mayor [Vecino/a [10tro miembro de la familia
Teléfono de Casa Teléfono Celular Trabajo y/u otro ndmero de teléfono
3 Nombre Tipo  OPadrastro/madrastra  OAbuela  OTia / Tio OAmigo de la familia ONifera
OUn Hermano/a mayor OVecino/a OOtro miembro de la familia

Teléfono de Casa

Teléfono Celular

Trabajo y/u otro nimero de teléfono

O si O No

cobertura disponibles

0Osi

O No

[ Programa antes de la escuela

Nombre de programa antes de la escuela:

Informacion Medica Transporte
Doctor Teléfono
A la escuela De la escuela
¢Tiene a seguranza? Si No, ¢le gustaria recibir informacidn sobre opciones de || Autobis O Coche [ Autobds O Coche

[ Programa después de |a escuela
Nombre de programa después de |

a escuela:

M

Hermanos del Estudiante

Nombre del Hermano/a Edad Tipo O Hermano [ Medio Hermano [ Hermanastro [ Asignado por la Corte
O Hermana [ Media Hermana [0 Hermanastra o el Servicio Social

Nombre del Hermano/a Edad Tipo O Hermano [ Medio Hermano [JHermanastro [ Asignado por la Corte
O Hermana [ Media Hermana [ Hermanastra o el Servicio Social

Nombre del Hermano/a Edad Tipo [ Hermano [ Medio Hermano [ Hermanastro [ Asignado por la Corte
[ Hermana [ Media Hermana [ Hermanastra o el Servicio Social




Head Start / NC Pre-K
PROGRAMA PREESCOLAR

Autorizacion para intercambio de informaciéon mutuo

Nombre del Nino (a) Fecha de Nacimiento

Ambos el Head Start y NC Pre-K requieren que se les completen muchas proyecciones a su hijo/a para
evaluar sus necesidades de salud y educacion. Las siguientes son proyecciones que se pueden llevar
a cabo para su hijo/a:

e Brigance y/o DIAL proyeccién educativa e \ision e Altura

e Observacion de Comportamiento/ Salud Mental e Audicion e Peso

e Dental (proyeccién-examen requerido por Head Start) e Discurso/ Lenguaje

Yo, , €l padre/ guardian, autorizo las

proyecciones anteriores y entiendo que son componentes requeridos para que mi hijo/a esté
matriculado en el programa Preescolar.

Firma del padre/guardian

CUIDADO DE EMERGENCIA MEDICA:
Si mi hijo-a necesita cuidado de emergencia médica, prefiero que mi hijo-a sea llevado a

(centro médico)
y autorizo que el personal de Head Start/NC Pre-K obtenga la atencién médica de mi hijo en una emergencia.

Firma del padre/guardian

Esta autorizacion nos permitira contactar agencias de la comunidad para copias de archivos
de vacunas, tarjeta de Seguro de Medicaid, Certificado de Nacimiento, Planes de Educacion
Individuales, etc.

__Rehuso dar mi autorizacién y proporcionaré toda la documentacion requerida al programa. Entiendo que

los archivos incompletos no son elegibles para la inscripcion en el programa preescolar

Yo autorizo el intercambio de informacién mutuo relacionado con la solicitud de mi nifio del preescolar
entre:
El Programa Preescolar de las Escuelas del Condado de Pender
Y
Programa de Nifios Excepcional de las Escuelas del condado Pender
Departamento de Servicios Sociales del condado de Pender
Departamento de Salud de Pender
Growing Pains, LLC
Centro de Costal Horizons
Evergreen Behavioral Management
Sistemas de informacion de datos (NCPK Kids, ChildPlus, PowerSchool, NCECIDS)

El doctor de mi nifio/a: numero de teléfono:
El doctor de mi nifio/a: numero de teléfono:
El dentista de mi nifio/a: numero de teléfono:
Oftros: numero de teléfono:
Oftros: numero de teléfono:

Firma: Fecha

Padre/Guardian

09/2020



Head Start / NC Pre-K
MEDICAL ALERT FORM

Grade (Curso) Teacher (Maestro)

STUDENT (Nombre del Estudiante): D.0.B. (Fecha de nacimiento)
Parents/Guardians name: Phone #
Family/Emergency Contacts: Phone #

Other Contacts: Phone #

This includes those with permission to pick your child from school. (Esto incluye aquellos con permiso para recoger a su hijo/a de la escuela)
Please Contact School Immediately with Any Change (Por favor péngase en contacto inmediatamente con la escuela si hay cambios)

Parents are responsible for notifying and updating the School Nurse regarding any medical conditions.

Please include information regarding any recent hospitalizations or surgeries. (Los padres son responsables de notificar y
actualizar a la enfermera de la escuela con respecto a cualquier condicién médica. Por favor incluya informacion sobre cualquier hospitalizacion o
ciruglia reciente)

[] NoHealth Problems (No tiene problemas de salud) (] Diabetes (Diabetes) L] HIV (VIH)

(] Bood Disorder (Trastomo sanguineo) ] cancer (Céncer) (] sezures (Convulsiones)

L] Hearing Problems (Problemas de audicion) C] Nosebieeds, frequent (Hermorragias nasales, fiecuertes)

L] BoneMuscle Disorder (Desorden del hueso/musculo) [ Heart Disorder (Desorden del corazon)

U severe Insect Allergy (requining medication at schoo)) L] Asthma/Respiratory (Asma/problemas respiratorios)
(Plegria ainsectos —requiere medicamento en la escuela) [ reated at home, no medication required at school

] Severe Food Allergy (requiring medication at schod)) (Tratadka en casa, no se requiere medcacin en fa escueia)
(Alergia a cormida—requiere medicamento en la escuela) ] Other (explain) (Otra conclicion — explica)

(] Medication Teken At Home - List (Esciba medicamentos tormackos en casa) |
[] Needs Medication, Specific procedure or Special medical assistance at School ~ Requires Dr.’s Order
(Necesita medicamento, procedimiento especifico o asistencia médica especial en la escuela — requiere la orden del Doctor).

Last Annual Physical/Well-Child Check: E! ultimo fisico/bienestar infantil de mi hijo/a fue:
Specific Symptoms/Comments: (Sintomas especificos/comentarios)

 ANY MEDICATION TO BE ADMINISTERED MUST BE PROVIDED TO THE SCHOOL BY THE PARENT ALONG WITH A PCS
REQUEST FOR MEDICATION ADMINISTRATION FORM.

(Cualquier medicamento que se administre debe ser proporcionado a la escuela por el padre junto con un formulario de solicitud de
administracién de medicamentos de PCS).

Student’s Physician: (Doctor del estudiante) #
The School Health Nurse has my permission to obtain further information regarding my child's health needs at school from his/her above named Physician. (La
enfermera de salud escolar tiene mi permiso para obtener mas informacion sobre las necesidades de salud de mi hijo en la escuela de su médico nombrado arriba).

(Parent/Guardian’s Signature) (Firma del padre/guardian) (Date) (Fecha)
“*This information may be distributed to the child’s teachers, nurse, cafeteria, coach, cumulative folder, bus driver and school administration.
(**Esta informacion puede ser distribuida a profesores del nifio, enfermera, cafeteria, entrenador, carpeta acumulativa, conductor del autobus y administracion escolar.)

SCHOOL NURSE USE ONLY Review Plan ]
El cuadro debe ser llenado por la enfermera escolar.

Student has Medication: Location:

Special Instructions:

Revised .lannarv 2020



