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Clark Early Learning Center 

Hoja de registro para el Centro de Aprendizaje Temprano Clark 

Ano escolar 2019 - 2020 

Nombre de Estudiante: --------------------------------

Fecha de Nacimiento: ___________ Edad a partir del 30 de sept: 3 afios ___ 4 afios __ _ 

Padre/Guardian:----------------------------------

Direccion: ____________________________________ _ 

Numeros de Telefono: 
--------------------------------

Correo Electronico: ---------------------------------

Maestra/o de Preferencia: 
-----------------,.----------------

Ent re n ado para ir al Bario: Sf No 

Sesion de Preferencia: AM (8:45-11:30) PM (12:30-3:15) Dia Ext (8:00-12:00) Dia Completo (8:45-3:00) 

Hiene alguna preocupacion sobre su hijo/a? ______________________ __,___ 

Padre(s)/Guardian (es) les usted empleado del Distrito Escolar de la Ciudad de Springfield? Sf No 
En caso afirmativo, indique la posicion y ubicacion: _____________________ _ 

□oooo□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□o□□□□□□□□o□□□□o□□□□□ooo□□□□□□□□□□□□□

Para Uso Oficial Solamente / For Office Use Only 
Classroom Assignment: _____________ _ 

Session Assignment: AM PM Ext. Day 

Elementary School Area: ____________ _ 

ITEMS TO FILL OUT 

□Open Enrollment Form 

□Registration Form

□Emergency Medical Authorization

□Child Enrollment Form

□Health History

□Screening Tool

ITEMS TO BRING 

□Birth Certificate

□ Immunization Record

□Proof of Residency

□Photo ID

□Proof of Income for Grant Screening Tool

□Medical Statement

□Dental Screening

□Custody Documents

Full Day 
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Matricula - Informaci6n del nifio (a) 

Nombre del nifio(a): ___________________ Fecha de Nacimiento:. ____ _ 

Padre/Guardian _____________________ Celular __________ _ 

Direcci6n Telefono de casa ______ _ 

Nombre de Empleador y direcci6n ______________ Telefono de trabajo _____ _ 

Por favor circule el telefono que debemos Barnar primero, segundo o tercero para comunicarnos con usted: 
Celular 1 2 3 Hogar 1 2 3 Trabajo 1 2 3 

Padre/Guardian _____________________ Celular __________ _ 

Direcci6n Telefono de casa ______ _ 

Nombre de Empleador y direcci6n ______________ Telefono de trabajo _____ _ 

Por favor circule el telefono que debemos llamar primero, segundo o tercero para comunicarnos con usted: 

Celular 1 2 3 Hogar 1 2 3 Trabajo 1 2 3 

Por favor escriba los nombres de dos personas a las que podemos contactar en caso de emergencia si el 
padre de familia no oni;:!de ser contactado fa). 

. -

Nombre Nombre -

Direcci6n Direccion 

Ciudad Ciudad 

Estado Codigo de .Area Estado Codigo de .Area 

Relacion con el nifio (a) Relacion con el nifio (a) 

Telefono de Casa: Telefono de Casa: 

Celular Celular 

Telefono de Trabajo Telefono de Trabajo 

M'd" e 1co pnmano: D ent1sta: 
Nombre Nombre 

Direccion Direction 

Ciudad, Estado, C6digo de Area Ciudad, Estado, Codigo de Area 

Telefono Telefono 

- .

Por favor complete ambos lados de este formulario 
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Lista de Clase Anual 
Cada aiio preparamos una lista de cada grupo de nifios en nuestro programa. Esta lista no sera provista a ninguna 
persona masque a los padres de las niiios que estan matriculados en nuestro programa. 

Yo autorizo que la siguiente informaci6n este en la lista para los Padres: 
Por favor encie:rre "Si" o "No" en cada linea 

Nombre de mi hijo [a) Si No 
Padres/nombre de Guardian Si No 
Telefono Trabaio Celular Casa No 

Fecha: 

Firma de padres o guardian. 

PROBLEMAS FfSICOS CR6NICOS: 

HJSTORIAL DE HOSPITALIZACION: 

ENFERMEDADES QUE EL NINO (A) HA TENIDO: 

ALERGIAS Y TRA TAMIENTO: 

JY{EDICAMENTOS, SUPLEMENTOS ALIMENTJCJOS, DIET AS MODIFICADAS O SUP�EMENTOS DE FLUORURO: 

Lista de Person_a(s) a quien se permite entregar al nifio (a)_: (Por favor escriba·en letra de molde) 

Lista de Personas que no estan permitidas a recoger ai nino (a) (Por favor escriba en letra de molde) 
Documentos de Retenci6n o 

Dec;eto de Divoicio Adjuiito 

Si No 

Si No 

IM.PORTA.NTE: Por Favor Adiunte copia d 0 Tari0ta de Inmunizaci6n de su r.ific (a) 

EXENTO DE POR FAVOR 
IMMUNIZACIONES CIRCULE UNO Firma de Padre/Guardian por estar exento de inmunizaciones: 

Conviccion Religiosa SI I NO 
Otro: 
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Historial de Salad del Centro

de Aprendizaje Temprano de Clark

Nombre del Nifio: _ _____________ Fecha de Nacimiento: ____ Escuela: _______ _ 
Nombre de Seguro Medico: Ninguno Primario Secundario ______ _ 

Historial Prenatal 
Peso de Nacimiento __ lbs. __ oz. 
A tiempo D Prematuro O Tarde 0 
i,Usted recibi6 cuidado prenatal durante 
0 ler □ 2ndo □ 3er trimestre? 
Edad de la rnadre al dar a luz ___ _ 
i,US6 drogas/alcohol durante 
el ernbarazo? 0 Si □No 
l,Su hebe requiri6 oxigeno? 0 Si □No 
lAlgun problema alimenticio? □ Si □No 
i,Le dio pecho al infante? D Si □No 
l,Tuvo ictericia? □ Si □No 
Defecto/problema al nacer □ Si □No 
Si indic6 que si, por favor liste 

l Tiene su nifio algiin lunar inusual o
"mancha azul? □ Si □No

Crecimiento/Desarrollo 
A que edad su nifio: 
Gate6: Se sent6 solo: __ _ 
Camin6: Se vistf6 solo: __ _ 
Habl6 entendiblemente: ____ _ 
Dej6 de usar el biber6n: _ ___ _ 
Esta entrenado para ir al baiio 
0 Si □No Desde que edad _ _  _ 
Usa pai!ales o Pull-ups? 
□ Si □No
6Cada cuanto se hace del baiio 
accidentalmente? _______ _ 

Medico/Dentista 
Medico/Clfnica 

Nombre: _________ _ 
Direcci6n: _________ _ 
Telefono: _ ________ _ 

Dentista/Clfnica 

Nombre: _________ _ 
Direcci6n: _____ ____ _ 
Telefono: _________ _ 
i, Tiene su niiio alguno de los siguientes? 
Dientes que le faltan □ Si □No
Sellador dental D Si □No 
Dientes flojos D Si □No 
Dificultad para comer □ Si □No
Otro problema dental D Si □No 
Describa: _ ________ _ 
6Con que frecuencia su niiio se cepilla los 
dientes? __________ _ 

Historial de Salud 
6Su nifio ha ido a un dentista alguna vez? 

□ Si □No
l Tiene su nifio alguna de las siguientes?
Alergias □ Si □No
Anemia □ Si □No
Asma □ Si □No
Tendencia a Sangrar □ Si □No
Desorden de hueso/articulaci6n □ Si □No
Huesos rotos □ Si □No
Varice\a □ Si □No
Retraso en el desarrollo □ Si □No
Diabetes □ Si □No
Infecciones de oido, 3 o mas □ Si □No
Dolores de cabeza □ Si □No
Dificultad para escuchar □ Si □No
Problemas de coraz6n □ Si □No
Hepatitis □ Si □No
Meningitis □ Si □No
MRSA □ Si □No
Habitos nervios □ Si □No
Sobrepeso □ Si □No
Fobias (miedos) □ Si □No
Fiebre Reumatica □ Si □No 
Convulsiones □ Si □No
Enfermedad de celula falciforrne D Si □No
Rasgo de celula falciforme □ Si □No
Erupciones/Infecciones de la pie) 0 Si □No
Impedimento del Habla/LenguajeD Si □No 
Cirugia de las amigdalas □ Si □No
Problemas para Dormir □ Si □No
Tuberculosis □ Si □No
Infecciones Urinarias □ Si □No
Tos Ferina □ Si □No 
Problemas Emocionales □ Si □No
Si indic6 que si, explique

Comportamiento destructivo D Si □No 
Si indic6 que si, explique ____ _ 

Cirugia/Estancia en el Hospital D Si □No 
Si indic6 que si, que tipo y fecha 

6Ha tenido su nifio algun accidente serio, 
huesos rotos, golpes en la cabeza, caida, 
y/o quemaduras? D Si □No 
Si indic6 que sf, explique ____ _ 

Lisle cualquier enfennedad o condici6n no 
mencionada: ________ _ 

Alergias adentifigue) 
6Tiene su niiio alguna de las siguientes 
alergias? 
Medicarnentos _______ _ 
Plantas/Animales ______ _ 
i,Toma su nifio algun medicarnento para 
alergias? _________ _ 
Nombre de! medicamento ____ _ 

6Con cuan frecuente lo toma? 

Historial de Nutrici6n 
lEstasuniiioenunadietaespecial?D Si □No 
Si indic6 que si, explique ____ _ 

i,Es su nifio alergico a algiin alimento? 
D Si □No Si indic6 que si, explique 

l Come�- . 'no cosas que no son alimentos?
D Si □No Si indic6 que si, explique 

i, Toma su nifio vitarninas'/ 
Si indic6 si, lfuem,, �ecccadas? 
Su niiio ,.::c1be WIC? 

r □No 
u:-ii □No 
□ Si □No

Medicamentoffratamiento 
Liste medicamento tomados diariamente o 
frecuentemente _______ _ 

l,Cuan frecuente? ______ _ 
Si su nifio recibe terapia, indique que tipo 
de terapia y d6nde 

Tiene su nifio un EpiPen □ Si □No

Otra informaci6n 
i, Usa su niiio alguno de los siguientes? 
Espejuelos □ Si □No
Tubos en los oidos D Si □No 
Derecho: _Izquierdo_ Ambos_ 

Entiendo que si mi nifio/a tiene alguna necesidad medica o religiosa para una dieta especial, debo someter el formulario 
necesario antes de que mi nifio/a comience. 
Padre/encargado _______________ Fecha ___________ _ 

Personal__________________ Fecha ____________ _ 
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Herramienta de Evaluaci6n Suplementaria para Elegibilidad de Beca para Educacion lnfantil Temprana Local 
Por favor complete esta hoja de verificaci6n lo mejor que pueda 

Secci6n 1: Tamaf\o de la Familia: Marque tadas las que correspandan 

□ Tados las padres / tutores del nif\a viven en el hogar (incluidos otros hermanos / hijos)
□ Un padrastro vive en el hogar incluyenda ninos menores.

□ Los abuelos del nif\o viven en el hogar; SOLO si el padre del nif\o es menor de edad
□ Padres solteros (sin casarse) de cualquier hijo comun que vive en el hogar, incluyendo los menores de

edad
D El nif\o vive con familia de crianza o parientes (debe tenerdocumentos de custodia)

Seccion 2: lngreso de la Familia: 

□ Todos los adultos trabajan fuera del hogar.
□ Uno de los adultos trabaja fuera del hogar y otro adulto no esta
□ Nadie en el ho gar trabaja. Pase a la Secci6n 4.
□ Recibe seguro social de retiro

Secci6n 3: Prueba de lngresa: Marque todos los que correspondan (Debeadjuntardocumentos) 

□ Yo/Nosotros podemos proporcionar 2 talones de pago (el mas reciente)
□ Yo/Nosatros podemos proporcionar un formulario W2
□ Yo/Nosotros somos trabajadores por cuenta propia Y podemos proporcionar recibos de sueldo o W2 (o

podemos firmar una liberaci6n)

□ Yo/Nosotros somos-trabajadores por cuenta propia y NO PUEDO proporcionar recibos ue sueldo o W2

□ Puedo proporcionar una prueba de los ingresos brutos estimados segun los registros
comerciales actuales

□ Yo/Nosotros PAGAMOS la manutenci6n de ninos a otra persona

Secci6n 4: Prueba de lngresos No Ganados (otros): (incluso si hay trabajadores en el hogar) 
{Debe adjuntat documentos) 

D Asistencia en Efectivo (O. W.F Cash Assistance)

D Segura Social par lncapacidad (551}

D Beneficios de Desempleo (Unemployment benefits)

D Manutenci6n de las Hijos (Child Support)

D Estampillas de Alimentos (SNAP Food stamps)

D Asistencia para la vivienda 
D Asistencia de utilidad (PIPP) / Utility Assistance {PIPP)

D Vivo sin costo con alguien que no es el padre 
biol6gico de ninguno de mis hijos 

D Vivo en un Refugio 
D Despensa de Alimentos / Mercados Libres 
D Cocina de Sopas / Comidas Gratis 
D Vestidores Gratis 
D Transportaci6n a traves de amistades o parientes 
D Transportaci6n local/ Vales de Taxi 
D Regalos en efectivo 
D Regalos de comestibles y artfculos personales 
D Otros: ___________ _ 

□ Vivo con alguien que no es el padre biol6gico de mi hijo/a, pero cubre mis gastos de manutenci6n.

Par favor haga gue esta persona Ilene la pa rte inferior de este documento. 

Yo, ___________________ __, cu bro los siguientes gastos (circule aquellos que 
apliquen): vivienda, servicios publicos, alimentos, transporte para _____________ y su 
familia. 

Fecha: 
----------

Firma 
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Departamento de Empleo y Servicios Familiares de Ohio 

Departamento de Educaci6n de Ohio 

HERRAMIENTA DE SELECCION DE ELEGIBILIDAD PARA EDUCACION INFANTIL TEMPRANA 

� Dfganas sabre usted. (el aplicante)-·_ -. 

Primer Nombre Ml Apellido 

Direccion Fecha de Hoy 

Ciudad Estado 
. 

Condado Codigo Postal 

Numero de Telefono Telefono Adicional Correo Electronico 

Dfganas sabre las persanas en su hogar 
Parentesco Ciudadano 

Nombre (esposo, Raza Hispano Lenguaje Fecha de Genera de USA 
{Nombre, Segundo nombre, Apellldo) hijo, amigo, o Latino hablado nacimiento MoF SfoNo 

etc.) Sf o No 

Vo 
D Afroamericano 

D Nativo de Alaska/Amerindio ., 

OAsiatico 
D Caucasico -

D Hawaiano / lsleiio Pacifico 

D Afroamericano 

D Nativo de Alaska/ Amerindio 
D Asiatico 

D Caucasico 

D Hawaiano / lsleiio Pacifico 

D Afroamericano 

D Nativo de Alaska/ Amerindio 
D Asiatico 

D Caucasico 

D Hawaiano / lsleiio Pacifico 

D Afroamericano 

D Nativo de Alaska/Amerindio 
D Asiatico 

D Caucasico 

D Hawaiano / lsleiio Pacifico 

D Afroamericano 

D Nativo de Alaska/Amerindio 
D Asiatico 
D Caucasico 

D Hawaiano / lsleiio Pacifico 
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,. 

'_Diganos:sobre las.necesidades de.su.niiicr,. 
Nombre y 

Nino 1 Direcci6n del Necesidades del Estudiante lQue horas/dfas usted necesita servicios? (i.e. cuido o 

Proveedor prescolar) Marque todas las que apliquen 

Nombre lUsted tiene □Dom □Lun □Mar □Mier □Jue □Vier □Sab 
preocupaciones sobre el 
crecimiento y/o el □ Mananas
desarrollo de su nifio? □ Tardes

□ Naches
□ Sf □ No

Nombre de la Madre □ Fines de Semana
Describa: 

lCual es el distrito escolar del estudiante? 

Ciudad de Nacimiento 

Nombre y 
Nifio2 Direcci6n del Necesidades del Estudiante lQue horas/dias usted necesita servicios? (i.e. cuido o 

Proveedor prescolar) Marque t_odas las que apliquen 

Nombre lUsted tiene □Dom □Lun □Mar □Mier □Jue □Vier □Sab
preocupaciones sobre el 
crecimiento y/o el □ Mananas
desarrollo de su nifio? D Tardes- ·· •·

□ Noches
□ Sf □ No-

Nombre de la Madre □ Fines de Semana
Describa: 

lCual es el distrito escolar del estudiante? 

Ciudad de Nacimiento ---

Nombre y 
Nifio3 Direcci6n del Necesidades del Estudiante lQue horas/dfas usted necesita servicios? (i.e. cuido o 

Proveedor prescolar) Marque todas las que apliquen 

Nombre lUsted tiene □Dom □Lun □Mar □Mier □Jue □Vier □Sab 
preocupaciones sobre el 
crecimiento y/o el □ Mananas
desarrollo de su nifio? □ Tardes

□ Noches
□ Sf □ No 

Nombre de la Madre D Fines de Semana 
Describa: 

lCual es el distrito escolar del estudiante? 

Ciudad de Nacimiento 
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Diga nos sobr� sus finanzas:-, 
i_Usted o las personas en su hogar recibiran ingreso este mes? 0 Si □ No

El ingreso se refiere a todo el dinero que usted y las personas en su hogar reciben, tales como ingresos del empleo, 
manutencion infantil/conyugal/medica, beneficios por incapacidad, beneficios de jubilacion, compensacion laboral, seguro 
social, SSI, beneficios de veteranos, etc. 

Si indico que si, por favor complete la tabla de abajo. 

Cantidad de i.Cuan frecuente lo Fecha de recepci6n Horario de Trabajo (por favor 
Nombre Tipo de lngreso lngreso recibe? mas reciente indique las horas) (antes de impuestos) (semanal. bi-semanal, etc) 

□Dom □Jue
-- --

□Lun □Vier -- --

□Mar □Sab-- --

□Mier
--

□Dom □Jue 
-- --

□Lun □Vier-- --

□Mar □Sab-- --

□Mier
--

-
□Dom □Jue-- --

□Lun □Vier-- --

□Mar □Sab
-- --

;:::�.�ier 
--

-

□Dom C' ·e-- --

·- OLun □Vier -- --

□Mar □Sab-- --

□Mier --

- - □Dom □Jue -- --

□ Lun □Vier
-- --

□Mar □Sab -- --

□Mier --

lUsted o algun miembro en su hogar paga manutenci6n a un adulto o un niiio? D Si □ No
lCuanto? 

Firma de solicitante Firma 

' 
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Child Medical Statement
Required by Office of Early Learning and School Readiness

Child’s Name  Date of Birth  /  /

Height  Weight 

Limitations or health condition (including allergies, medications, dietary restrictions)

Signature of examining Physician/Physicians Assistant or Advanced Practice Nurse

Address:

Phone:

Date of Exam

This child has been examined and is in suitable condition to participate in group care.

Required for children enrolled in an Early Childhood Education Grant Program or 
Preschool Special Education Program

PLEASE INCLUDE IMMUNIZATIONS

Student File Copy Teacher File Copy

Immunizations Please check one

Complete for age  Yes    No

Immunizations  Yes    No

Assessments/
Screenings

Type of  
Instrument Used

Date 
Completed

Pass or Fail
Referral Completed 

Yes or No

Vision  Pass    Fail  Yes    No

Hearing  Pass    Fail  Yes    No

Lead  Yes    No

Hemoglobin  Yes    No

Exempt from
Immunizations

Please check one

Religious conviction  Yes    No

Health concern  Yes    No

Other:
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Clark Early Learning Center
Dental Form

Exam Date  /  /

Child’s Name  Birth Date   /  /

Exam Completed by:   DMD    RDH    Other: Specify 

Provider Setting:   Doctor/Dentist/Clinic    School/Center    Other: Specify 

General Comments on Oral Health: 

Evaluation Type:   Screening    Exam

Flossing Frequency:   Daily    Weekly    Occasionally    Never

Number of Times per Day Child Brushes Teeth:  

Uses Fluoride Toothpaste:  Yes    No        Takes Fluoride Supplement:  Yes    No    

Gum Condition:  Normal    Swollen    Bleeds Easily    Infected

Today’s Visit:
 Visual Screening

 Full Exam

X-Rays

Cleaning

Fluoride Treatment

Oral Hygiene Instruction

Treatment (specify)

Provider Signature  Exam Completion Date  /  /

Printed/Stamped Name/Address of Provider: 

Address   Phone 

Treatment:
 No Needs

 Treatment Needed

Next Appointment Date:

 /  /

Treatment Plan: 

UPPER

LOWER

LINGUAL

LINGUAL

LEFT RIGHT
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