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Nombre del Nifio

Estrellas Brillantes Applicacién
- V\< Agnor-Hurt Cale  Scottsville

Stone-Robinson Greer Woodbrook

Fecha de Nacimiento

Apellido
Direccion

Nombre de Pila

Segundo Nombre
Zip

Namero de Sequro Social

Raza (opcional, para uso en estadisticas) Sexo

iCon quien vive el nifio(a)? Nombre

Relacion al nifo(3)

. Infomacién de los padres

Nombre de |3 Madre

Nombre del Padre

Fecha de Nacimiento

Fecha de Nacimiento

Direccion Direccion
Ndmero de teléfono de |3 Casa Ndmero de teléfono de |3 Casa
Empleador Empleador

Ndmero de teléfono del trabajo
Horas que trabaja

Ndmero de teléfono del trabajo
Horas que trabaja

Educacion (grado que completo)/GED
Salario /por hora semana o

Educacion (grado que completo)/GED
al mes Salario /por hora semana o al mes

Si alquien que no sea los padres tienen custodia, por favor conteste |3 siquiente seccion:

Nombre de la persona que tiene la custodia

Fecha de Nacimiento

Relacion al nifio

Grado que completo

Salario /por hora

S€mana o

al mes

. Por favor mardue que beneficios Ud. o su nifio(a) recibe:

TANF Tarjeta para la comida
CHIP

Clinica de WIC

[ll. Miembros de |3 familia

Hermanas/Hermanos

ORI

Otras personas que viven en las casa

oo

Direccion de la casa desde el colegio:

Medicaid/FAMIS Trabajador Social

Region Ten Family Partners/ Healthy Families

Fecha de Nacimiento Donde Vive Grado cursa

Edad Relacion Grado completado




V. Historia del Nifio@3):

1.

Recibe el nifio(a) cuidado médico para alquna condicion especial? ___ ST __ No
Si su respuesta es ST por favor explique
. Es tratado por un médico para esta condicion? _____ ST ____No
Si su respuesta es Si, dé el hombre del médico
. Toma medicacion habitualmente?  Si  No
Si su respuesta es ST, dé el nombre de la medicacion
. Hassido hospitalizado alqgunavez?___ St __ No
Si la respuesta es ST, diga por que y cuando
Usa su hijo(a) algdn aparato especial?( como silla de ruedas, audifono)!___Si__ No

Si su respuesta es Si, enumeérelos.

6. Ha sido informado alguna vez por una maestro, doctor o enfermera que su hijo(a) tiene problemas?
Audicion Si _ No Incapacidad Fisica __Si ___No
Visién St No Problemasde Conducta ST No
Habla ST _No Nutricién/Conlacomida ST No
Dental s No Desarrollo s No
Emocionales ST No Otros St No
7. {Haasistido su hijo(3) a alquna institucién pre-escolar? __ ST No

En caso de Si, diga adonde y cuando
8. ¢Habla su hijo(a) en oraciones completas ST No
9. i(Entienden loqueeldice? ST No
10. {Tiene algun problema conelhabla? ____ ST No
11. ¢{Con que frecuencia juega con otros nifios de su misma edad?
12. iSe lleva bien con los nifios con los que juega? St No

Sisu respuesta es No, explique
13. (Esta entrenado para usarel bafio? __ ST __ No
14. {Tiene perretas y o pierde el control facilmente ¢ St No

15.

En caso de S, explique
Haga una lista de todas las cosas que le preocupan de su hijo(a)

. Historia de la familia

{Tiene alguno de los padres (quardian) problemas con la lectura o tuvo problemas de aprender en la escuela? St No

Vv
1
2. !Ha sido algiin miembro de la familia victima de la violencia? __ Si_ No
3. {Han sido tratados Uds. o otros miembros de la familia por abuso de substancias controladas? __ ST No
4.
5
6
7
8
9

{Hay alquien en su casa con alquna enfermedad fisica que requiera medicacion o tratamiento? St No

. .{Hay alquien en su casa que ha participado en servicios de un consejero o servicios mentales? ST No

. iHay alquien de la familia que este en la carcel o que haya tenido probacién (en el pasado o actualmente)? ST No
. {Hay otros programas o servicios en la comunidad con que Ud. o su familia participan? ___ ST No

. {Que idioma se habla en I3 casa usualmente?

Por favor enumere cualquier otro problema que le preocupa a Ud. de su familia:

Comentarios adicionales:

Yo entiendo que esta informacion serd usada unicamente para determiner la aceptacion de mi hijo(a) en el Programa de Estrellas Brillantes, y se
entredara solamente al personal que necesite esta informacion. (Si Ud. a sido referido a este programa por una trabajadora social o enfermera,

quizas Ud. desee que ellos nos contacten directamente a nombre suyo).
Durante el proceso de la inscripcion, compartiremos la informacion con Headstart.

Por favor, incluya con estd applicacién una copia de su W-2 o de sus taxes del afio pasado, o una copia de los talonarios de los

Yo

pagos del mes anterior.
certifico que esta informacién es correcta y veraz:

Firma del padre o quardian Fecha



