
Estimados solicitantes de PreK:

Las aplicación de PreK para estudiantes de 3 y 4 años de edad antes del 1 de agosto serán aceptadas

a partir del 4 de marzo de 2024.

Por favor, tenga en cuenta: Su aplicación no será aprobada hasta que reciba una carta de

aceptación por coffeo. Por favor, asegúrese de que su dirección sea coffecta para evitar

malentendidos. La aceptación de la aplicación de PreK no garunfiza automáticamente la

admisión al programa ABC PreK del Distrito Escolar del Norte de Lìttle Rock (NLRSD). Las

aplicación de PreK no serán procesadas hasta que se hayan presentado todos los documentos

requeridos. Las familias deben cumplir con los requisitos de la Beca Arkansas Better Chance.

Los cupos son limitados.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, por favor póngase en contacto con nuestro

departamento de PreK al 501-771-8170.



Eleqibilidad para PreK

Los niños elegibles para el programa ABC deberán tener al menos una de las siguientes características:

o Famllla con ingreso bruto que no exceda el2OO'/o del Nivel Federal de Pobreza (ver tabla).
o Padres sin diploma de escuela secundaria o GED.

e BaJo peso al nacer (menos de 5 libras 9 onzas).
o Padre menor de l8 años en el momento del naclmlento del nlño.
¡ Miembro de la familia inmediata con historial documentado de abuso/adicción a sustancias.
o Niño con retraso en el desarrollo identificado mediante evaluación.
r Elegible para servicios bajo IDEA.

r Dominio limitado del inglés.
o Padre con historial de abuso o negligencia o víctima de abuso o negligencia (documentado).

Un niño elegible por edad que se encuentre en una de las siguientes categorías estará exento de los
requisitos de ingresos familiares:

¡ Niño en cuidado de crianza.
o Niño bajo custodia o vlviendo con un miembro de Ia familia que no sea la madre o el padre.
o Niño con un miembro de la familia inmediata arrestado o condenado por delitos relacionados con drogas.
o Niño con padre ac'tlvado para servicio militar en el extranjero.

Los requisitos de edad para el año escolar 2024-2025 deben cumplirse para la inscripción:

¡ Los niños que se inscriban en una clase de cuatro años deben tener 4 años en o antes del I de agosto de
2024. El rango de fechas de nacimiento es del 2 de agosto de 201 9 al 1 de agosto de 2020.

o Los niños que se inscriban en una clase de tres años deben tener 3 años en o antes del 1 de agosto de
2024. El rango de fechas de nacimiento es del 2 de agosto de 2020 al 1 de agosto de 2O21 ,

Para familias/hogares con más de 8 personas, agregue
adicional.

Femilv Sizp )('tño/^trÞt

2 s3C 440
3 $4S.720
4 i60.000
5 70 2AO

b s80.560
7 90.840

i101.120

140 por cada persona



{ 7À

Lista de verificación de inscripción para pre kinder

Los siguientes elementos son necesarios para procesar:

! Lista de verificación de elegibilidad de pre kínder completada

! Aplicación de ABC completada

fl Formulario de salud del estudiante completo

E Comprobante de lngresos (1 mes de ingresos) Ej. Talones de cheque de pago (deben ser

consecutivos), formulario W-2 2023, Declaración de impuestos, etc.

*Debe cumplir con el 200 % de los lineamientos de pobreza o

! Formulario de Verificación de Cero lngresos

n Registro de vacunación actual del niño

E Acta de Nacimiento del Niño

Ü Tarjeta de Seguro Social del niño (sicorresponde)

I Tarjeta de Medicaid/ARKIDS del niño (sicorresponde)

I Comprobante de domicilio o

n Formulario de Verificación de Residencia

E Chequeo médico completado - solo se aceptará el documento EPSDT(1) proporcionado

(completado por un médico)

E Formulario de evaluación EPSDT(2) de niño sano completado (completado por los padres)

! Documentos legales relacionado con los problemas médicos, de seguridad y/o de custodia del

estudiante

E Documentación de recepción de servicios especiales (por ejemplo, habla, OT, fisioterapia,

comportamiento, cognitivo)

Los padres son responsables de notificar a la oficina de Pre kinder.

al 501 -771-8170 sobre cualquier camb¡o de dirección o número de teléfono



DISTRITO ESCOLAR NORTH LITTLE ROCK

PROGRAMA PRE- ESCOLAR

Solicitud para estudiantes

2024 -2025

NOMBRE DE SOHCTTANTE (N¡ÑO)

PRE.K OFFICE USE ONLY:

Possessed By:

Date All Components Completed

3 YR.OLD 4 YR.OLD

INFORMACIÓN DEL CUIDADOR PRIMARIO (EN HOGAR CON Et NIÑO SOLICITANTE)

NoMBRE DEL PADRE / TUToR (primero, último medio):

FECHA DE NACIMIENTO GÉrueno:

otneccló¡l ACTUAL:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL: CONDADO:

FECHA DE tNtcto EN esrR olR¡cclóru Familia se ha trasladó en 24 MESES anterior? PROPIO-ALQU ILER-VIVIR CON LA

FAMILIA oe ruúurno or

TELEFONO: # CELULAR # EMERGENCIA: coRREo e LEctRóuco

IDIOMA PRINCIPAL: OTRO IDIOMA IDIOMA QUE SE HABLA EN CASA: NECESITA INTERPRETE

RAZA: ETNICIDAD: QUE NIVEL DE EDUCACIóN (ESCUELA SECUNDARIA, UNIVERSIDAD, OTRO}

DISCAPACITADO: ESTADO CIVILI

TRABAJO NOMBRE DEL EMPLEADOR O LA ESCUELA:

DIRECCIóN DE TRABAJO / ESCUELA: CIUDAD: ESTADO: cóDIGo POSTAL:

TELÉFONO DE TRABAJO/ESCUELA: INGRESOS AN UALES OBTENIDOS:

INFORMACIóN CUIDADOR SECUNDARIO (EN hogar con niño soricitante y er cuidador pRtMAR|A)

NOMBRE DEL PADRE / TUTOR (Primero, segundo nombre, apellido)

FECHA DE NACIMIENTO GENERO:

NÚMERo/DlREcclóN DE CALLE ACTUAL (Debe ser la misma que el cuidador principal):

CIUDAD: ESTADO: CóDIGo PoSTAL: CONDADO

FECHA DE INICIO EN ESTA

DIRECCIÓN:

¿SE HA MUDADO LA FAMILIA EN LOS 24
MESES ANTERIORES?

PROPTO_ALQUTLADO_V|VO CON

FAMtL|A_N tlUenO DE PERSONAS_

TELEFONO: # CELULAR # DE EMERGENCIA: CORREO ELECTRÓNICO:

IDIOMA PRINCIPAL.: OTRO IDIOMA IDIOMA QUE SE HABLA en el
hogar:

Requiere intérprete

RAZA: ETNICIDAD: nivel de educación (escuela secundaria, universidad, oTRoS:

DISCAPACITADO: ESTADO CIVILI:



TRABAJO NOMBRE DEL EMPLEADOR O LA ESCUELA:

TRABAJo DlREcclóN / Escuela CIUDAD: ESTADO: cóDIGo POSTAL:

TRABAJO / TELÉFONO DE LA ESCUELA INGRESO DEL TRABAJO ANUAL:

NOMBRE DEr SOUCTTANTE (NrÑO)

INFORMACIóN DEL HOGAR

RECTBE LA FAMTLTA ALTMENTOS(SNAP)? # EN EL HOGAR # DE FAMILIA:

INDIQUE LOS NOMBRES Y LA RELACIÓN CON Et NIÑO SOLICITANTE DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR: SOLO LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA SE

UTILIZAN PARA ELEGIBILIDAD

NOMBRE EDAD / ESCUELA Sr CORRESPONDE)

INFORMACIóN DEL NIÑO SOLICITANTE
INFORMACIóN coMPtETA sE NECESITA: SALUD / otros problemas no descalifican N¡ÑoS

NoMBRE DEL NlÑo SoLICITANTE (nombre, segundo nombre, apellido)

Fecha de Nacimiento: GENERO: RAZA: ETNICIDAD

# DE SEGURO SOCIAL: ¿ES ESTE NIÑO, CIUDADANO DE ESTADOS UNIDOS?

¿VIVE ESTE NIÑO CON EL CUIDADOR PRIMARIO Y SECUNDARIO?

¿ASISÏó ESTE NIÑO A UN PREESCOLAR FINANCIADO POR EL ESTADO ANTES? (ABC / VOUCHER / HIPPY)?

¿SI ES ASf, DÓNDE Y CUÁNDO?

¿ESTE NIÑO ESTÁ INSCRITO ACTUALMENTE EN OTRO PROGRAMA PREESCOLAR? (HEADSTARI PRIVADO, OTRO)

sr Es As[ ¿DóNDE?

¿HA SIDO SALIDO ESTE NIÑO DE OTRO PROGRAMA PREESCOLAR DEBIDO A ALGÚN PROBLEMA EXPERIMENTADO?

¿SI ES ASI DóNDE Y CUÁNDO?

IDIOMA PRINCIPAL: OTRO IDIOMA:

IDIOMA QUE SE HABLA NORMALMENTE EN CASA: NIVEL DE HABILIDAD DEL NIÑO EN INGLÉS

SEGURO MÉD|CO (LrSrA) ¿TIENE EL NIÑO ALGÚN PROBLEMA DE SALUD?

¿ESTÁ RECTBTENDO ESTE NrÑO SERVTCTOS DE EDUCACTÓN ESPECIAL? ¿ESTE NIÑO ESTÁ EN CUIDADO DE CRIANZA?

Firma Fech



À[orth Líttle ß.oek
Sch,ool Distríet

z4oo Willow Street . North Little Rock, Arkansa.s T 2tr4 . (Sot) 77r-8ooo . www.nlrsd.org

sElEccrót¡ oe EScUELA

Las aplicaciones no son procesadas por orden, si no son procesadas basadas en las
necesidades y factores que tengan.

Niño/a de 4 años (niño/a que tengan 4 años para Agosto 1,2021) tiene prioridad ser aceptados
para prekinder. Cualquier lugar que no se haya llenado para el 30 de junio, serán llenados con los
niños de tres años (niños que tienen 3 años para el 1 de agosto de 2021).

Por favor indique su elección de la escuela clasificándolos 1er,2do, etc. Haremos nuestro mejor
esfuerzo para colocar a su niño en una de sus primeras opciones, sin embargo, cuanto más
opciones hay, más probable su niño será colocado en una escuela. Notificaremos a los padres de
los niños que no fueron colocados en una de sus elecciones una vez que hayamos terminado de
colocar a todos los otros niños.

Los padres son responsables de notificar al programa infantil de temprana edad cualquier cambio
en la dirección, número de teléfono y / o ingreso a|501-771-8170.

Por favor ponga en orden numérico las escuelas que usted le gustaría que su niño/a atiendan, 1

siendo su primera opción. Tomando en cuenta que el distrito escolar de North Little Rock no
transporta a los de pre kinder.

lndique a continuación dónde desea que asista su hijo durante el año escolar 2024 - 20252

- Primaria Amboy Pre-K

Primaria Boone Park Pre-K

Primaria Glenview Pre-K

Primaria Meadow Park Pre-K

Primaria Calle Sèptima Pre-K

Pike View Centro de Primera lnfancia

La maestra de su hijo se comunicará con usted en agosto para frjar una hora para que venga a ver el salón de
clases de su hijo y conozca a sus maestras.

** Si tiene preferencia de maestro indique aquí



ARKANSAS BETTER CHANCE (ABC) PROGRAMA DE MAYORES LOGROS ESCOLARES
2009-2010 Evalucion De Salud

Padres o gaurdián:

Para provcer h mejor experiencia de aprendizaje para su niñ0, los maêstros deben entendêr/saber las necôsidedos cle salud de ¡u niño.

Por lo tento, las egulacioncs del estado Gquieren que qrelquier n¡ño inscrito/met¡icr¡lado en el programa de Pre-K Ad<aneas Beüer Chence recib¿

un axdnen mêdico. Lor psdrss/guardianos deb€n d€mostrar qus €l ni,lo esta al die en todas sus immuni:actones. Ustcd necerita complctar-toda

le información solioitada en e¡te'lado de la forma (parte 1), Una vez que este completo, lleræ esta forma a su proveedor del cuklado médlco en 3l
die del examen módico de su niño. El examen debo ser hêcho por un mód¡co con licencia (M.D. o D.O.). Une voz cotñplêtado en ambos jadoo y

firmedo, lirmado, dcvuelva la brma a su progiama dol pre-K.

Nombre (padre/guardiánXeællido, nombre, inicial)

dc scquo ealud

Scxo

fl
trl

ARKidSAOB
Sequiro particular

1

2

3
4
ã
6

7

I
9

10

Perto I - P¡i.3er completedo por eUloc psdrc(s) o guardlán ANTÉS del examsn medico.

lndquê fospuêstas a las siguientes pr€guntas. Eeplique cualquier respuesta'sl'en el espacio prov¡Eto.

¿ Tien Ud. Algunå precoupación por la salud general de su niÍto?

¿ Hen diegnost¡câdo â su niflo con alguna enÞrmedd crónica (trl como esma o diabetce)?

¿ Tién su niflo alaçias (cómo e medicina: alimento o ål polrro)?

¿ Tomå su nillo medicam€ntos (d¡afio o de vez en cuando)?

¿ T¡ene su niño pmblemas con lå vis¡ôn, el oir o el habla?

¿ Ha tonklo su niflo que ser ho€pitalizado, op€rado. enfêûrledad grew o þsión?

¿ En los últimos 12 m€s€o, su nifio ha experimentado dificult¿d con reepiracíón eibilanto o toaer de noclp?

¿ Ên los tult¡mos 12 mEses, su niño ha exporfrnentado aþuna pérdida de peso o aumcnto excosive de po3o?

¿ Ha tênido gu niño un exarien dential en los últimos 12 msses?

¿ Le gustarie a Ud. Hablar sobre la salud de su n¡ño con el proÞsional del culdado médlco?

Si usted cgntestó "sl" en Elguna pr€gunta, por favor explhue abajo. Por enfemdades o þsiôn. incluya la edad de su niflo en âqusl sntoncos.

Permiso para divulgar la información.

Doy mi pemiso de utilizar la inbmåc¡ón de este formulario pera responder a las nec€sidades educatives y de salud mientra¡ mi niño es{€ ¡nscrito
en el programa de mayores logros escolares de Arkanses Better Chance.

F¡rma de padre(s) o guardián Fecha

No

Etf
ïf

EE

si

E
EIn
E]EEEE
Ef

Fecha de nacl¡¡ånto dcl ni,loNombres del niño(apoll¡do, nombrÊ, ¡nkJal)

ABC Form Ë 011 (Eff. Date OTlouTsl



l)llt,ltf r( i rtl t tlilrt¡ \lr tttr:( l¡ikl's \rtrrre (1.:rst. F ir st, Ilitkllc) ( hiltl's l)utr,rf'lìiltlr \t'r.

To Heatth Gare Professional:
This child is enrolled in the Artansas Better Chance PreK program. State regulations require a compr€hensive well child
screening br all enrolled cTrlldren. The Division of Child Care and Early Childhood Educalion recommsnds an Early Periodic
Screening and Diagnostic Treatmenl (EPSDT) whicñ ¡s ageappropriate. For children enrolled in AR Kids, the cost ol the
EPSDT may be billed to AR Kids A or B using the proeædure codes below:

New 99382 EP Ul 99383 EP U1 s9382 (

Established 993E2 EP U2 99383 EP U2 99382

f:,-'ì;f'''. ,
AR KIDS A

cars 5-1 1

AR KIDS B
ars 5-1 1 years1-4 iì IS 1-4

in o/olle olo

\l/cig lt I I lriglrt tì i\t ¡ 'l'errr 
¡r Ilku¡<l l)rersu rc

¡b. o¿ôile

Anychanges¡npalienthealthsincslastvisit?Explain:
Any family history of heart disease for anyone under 55 years of age?
Any family history of abnormal cholesterol?

I
History Update
DYes DNo
DYes DNo
DYes DNo

He¡lth
D Good appet¡te
D Drinks lowfat milk
D Encourage diet of fruit and vegetables
D Limits fastfood

Soel¡l ¡nd Behavloral
D ParÊnts discipline appropriately
D Dr€sses sell helps athome
D TVand videogames are limited

Scr€€nlng ¡nd l¡boratory Reeults

Referr¡ls
D Followup visitneeded in

D Picky or variable eater
D Brushês te€th, sees dentist

D Praised for good behavior
D Has friends and playmates

weeks / months

lmmunizations
D Yes D No Allimmunizaüonsarecunent.
D Yeg D No Child has had all immunizations possible at this time.
chfidneeds: DDTaP DIPV DHepB DH¡B DMMR DVarivax DPcv-7 at_yearv_monthe

D Retum check at years_months
D Needs to see dentist. Refenal to be made by physician or nuÉe practitioner

lmprræione
D Well chilcl, normal growth and development

CLlt{lC INFORMATIOII {or rtemp}

C¡ty
Zip Code Phone_D

Vl¡lon
T6st tvoê: R
Hæring
TêBt tvDe:
TB
Risk: Yes / No
Hemoglobin
Risk Yes / No
Chole¡Þrol
Risk: Yes / No mydL

I t's( lìr,': u lt l)lrle ( rrnurrclrls il lrllrrr¡r'lnlrl

PI{YSICALE'üfl

i,lom
G€nêrel D
lbed D
Neck D
Eyee D
Ean D
Noge D
Throet D
Mouth D
To€th D
Lungs D
l'lcert D
Fcmoral
Pul¡cc D
Gcnltals D
E,ûglriti!û

Abnorm¡l

Gait
Spirte
Skin
Neuro

D
D
D
D
D

D
D
D
D
D
o
D
D
D
D
D

D
D

o
D
D
D
D

ABC Form#010

MD/DO/NP

(EL DaÞ 07O1/15)



HISTORIA DE LA SALUD DEL ESTUDIANTE

Nombre Grado Edad Fecha de Nacimiento

Dirección Nhmero de teléfono

teléfonoenca8ateléfonocelularnúmefoeneltrabajo-
Doctor del estudiante Número del doctor

Historia
¿Este niño tiene una historia de las preocupaciones de siguiente unas de los de la salud?

E Diabetes E Problema del asma/del pulmón
I Asimientos E Tensión arterial alta
E Enfermedadcardíaca E Fibrosis
fl Enfermedad del corazón E Fibrosis Cistica
E Problema del estómago/intestino_ E Cancer
E Problemas de la vejiga/del riñón_ E Anemia de células falciformes/rasgo
E del agotamiento de calor E Trasplante de órgano_
E Musculoesquelético (incþa las fractwas del pasado, los etc

¿Este niño tiene alergias? tr Sí
Si tt s7" , enumere por favor:

Problemas en comÍendo tr Sí
Problemas en dormir tr Sí
Problemas de Vision tl Sí
Problemas de la audiencia tr Sl

No

¿La alergia ha requerido el tratamíento de la emergencia? tr Sl tr No
Si " s7" , explique por favor:

¿La alergia ha sido verificada por un profesional médico? tr Sl tr No
Si"s7", ate por favor la documentación de la prueba.-

¿Hay una historia de hospitalizaciones, de lesiones significativas o de cirugía? tr Sí tr No
Si"s7", describa por favor:

¿Hay preocupaciones/esiones médicas actuales? tr Sí trNo
Sittsi", enumere por favor:

¿Su niño toma medicación regularmente en casa?

¿Requiera la medicación en la escuela?
Si t's7" 

, enumere por favor:

QSt
trsr

trNo
trNo

Enumere por favor cualesquiera preocupaciones o información adicionales:

¿Quién vive con el niño en su hogar primario?

¿El niño pasa un periodo significativo de tiempo en otro hogar? e Sl tr No
Si " si" , describa por favor:
¿Quién tiene custodia legal de este niño?
Describa cualquier areglo de la custodia:

Tiene su niño:

trNo
trNo
trNo
trNo



¿Su niño tiene lentes o contactos? tr Sí tr No

¿Cuándo fue él rlltimo visto por el oculista?

Procedimientos v tratamientos médicos en la escuela E No se aplica a mi hijo

Si mi hijo necesitaatención médica especializada en la escuela,Acepto proporcionar una orden médica actual y todos

los suministros necesarios. Si no proporciono los artículos necesarios, mi hijo puede ser excluido de la escuela hasta que

los proporcione. Mi hijo necesita lo siguiente en la escuela: (enumere a

cnnfinrreniÁn\

Tfatamiento de nrimeros auxilios * La mayorla de las heridas o abrasiones se limpiarán con agua y iabón suave.

Autorizo a mi hijo a recibir cualquiera de los siguientes tratamientos tópicos si están disponiblesy-ænsiderado

apropiado por la enfermera de la escuela: tr Sí E No

Desinfectante de manos, alcohol isopropllico, ungtiento antibacteriano, crema/loción contra la picazóry solución

salina, spray de primeros auxilios/lavado de heridas, crema de primeros auxilios para quemaduras, peróxido de

hidrógeno, hisopos/toallitas para aliviar picaduras, vendajes.

Proyecciones

Las escuelas públicas de Arkansas exigen que los estudiantes deben ser evaluados para los siguientes elementos en las

calificaciones que se indican a continuación, los padres tendrán derecho a excluir a su estudiante de los exámenes o

evaluaciones utilizando el formulario 4.4lF o proporcionando una certificación de un médico que él / ella tiene examinó

recientemente al estudiante. Doy permiso para que mi hijo participe en los siguientes exámenes de salud:

Visión/Oído (Grados- PK, K, lor2o,4o,6o,8o) tr Sí tr No
IMC (grados: PK, K,2.o,4.o,6.0,8.0) tr Sí O No
Escoliosis (grados: 6.0 solo niñas, 8.o niños y niñas) tr Sí tr No

¿Hay algo que la escuela deba saber acerca de su hijo que ayude a brindar sewicios de salud? Si es así,

indique:

¿Hay cualquier cosa que la escuela necesita saber sobre su niño que ayude en proporcionar servicios

médicos? Si satisfaga tan enumere:

AUTORIZACIÓN MÉDICA DE LA EMERGENCIA DE LA ESCUELA

Si el estudiante ariba nombrado esta seriamente enfermo o herido en la escuela y la familia no puede ser

alcanzado inmediatamente para las instrucciones, autorizo por la presente personales de la escuela a pedir

y/o a arceglar el transporte del estudiante a la instalación más cercana para eI cuidado de emergencia.

Se entiende que soy responsable del coste contraldo para el transporte y el cuidado de la emergencia a menos

que sea cubierto de otra manera por el seguro.

Nota: Los padres/os guardas son responsables de notificar la escuela sobre cualquier cambio de la

información contenido en esta forma.

Firma Fecha



(Padre o guarda)

Vision and Hearing Screen ings 2023-2024

The North Little Rock School District provides free yearly Vision and Hearing Screenings to students
in grades PK K 1' , 2nd , 4^, 6ù, and 8û grades . Please SIGN BELOW to consent to release education
records related to vision and hearing screenings.

In compliance with the Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA) (20 U.S.C. $1239,34 CFR
Part 99)

L give permission for my child,

(Parent/ Guardian Name) (First and Last Name)

Personally identifiable informationy'student education records to be disclosed to a Third Party
Billing Agent for the purpose of billing Medicaid and/or private insurance for vision and hearing
screening.

Parent/Guardian Signature Date Signed

School Campus Name

s

Distrito Escolar de North Little Rock

Visión y audición proyecciones

El distrito escolar de North Little Rock proporciona visión anual libre y exámenes de audición a los
estudiantes en los grados PK, K, 1", 2nu, 4tn, 6*yt"o grado. Por favor signo debajo para consentimiento
para liberar registros educativos relacionados con la visión y exámenes de audición.

En cumplimiento de los derechos educativos de la familia y ley de privacidad (FERPA) (20 U.S.C. $
t23 g;34 CFR parte 99)

doy permiso a mi hijo

(parent Name) (Nombre del padre/tutor) (StudentName) (Nombre y apellido)

personalmente información identificable/estudiante educación registros a divulgarse a un tercer
partido de facturación Agente a efectos de facturación de Medicaid o un seguro privado para la
visión y audición.

Firma del padre/tutor (parent signature)

Escuela Campus Name

Fecha Firma (date)



FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD SEGÚN LOS TNGRESOS PARA RECIBIR
BENEFICIOS DE COMIDAS (Guidado de niños)

Parte 1. Todos los miembros de la unidad familiar

Nombres de los niños lnscrltos:

Nombres de todos los miembros de la unidad familiar
(primer nombre, inicial del segundo nombre, apellidos)

Marcor si es un hijo de crianzo (bajo tutela legdl de una agencio
de beneficencia o el tribunal)

* Si todos los niños indicodos a continuac¡ón son hüos de crianzo,
pdse directamente a la Parte 5 oaro firmar este formulario.

Marque s¡ no t¡ene
inoresos

Parte 2. Beneflclos: Si cualquier miembro de su unidad familiar recibe beneficios de los programas [State SNAP], [FDPIR] o lstâte TANF Cash Assistance], onote el nombre
y el número de caso de la persona que recibe los beneJicios. si nad¡e rec¡be estos benef¡cios, pase directamente a la Parte 3.

nombre: N\JMER1 DE 1ASO _

Parte
3' Sì cualquiera de los niños por los que sol¡c¡ta está desamporodo o en Jugo, o es migrdnte, morque lo cosilla correspond¡ente y lldme a IYOUR SCHOOL, HOMELESS
LIAISON, MIGRANT COORDINATOR AT PHONE #I

Desamparadol Miqrante1 rnfuqa1
Parte

4. lngresos totales brutos de la unidad familiar-Tiene que declrnos cuánto reciben en ingresos y con qué frecuencia.

B, lngresos brutos y con qué frecuencía se recibieron

A, Nombre
(Liste ún¡camente los miembros de la
unidad familiar que tengan ingresos)

1. Ganancias del trabajo
antes de las deducciones

2. Beneficencia pública,

manutención de menores,
pensión alimenticia

3. Pensiones, jubilâción,

beneficios del Seguro Soc¡al, SSl,

VA
4. Todos los demás
ingresos

(Eiemplol Ana Cabrera $200/semanal S150/dos veces al mes S100/mensual st
s s s s

s s s s

s s s s

s s s $

s s s s
Parte 5, Firma y últimos cuetro díg¡tos del número de Seguro Social (adulto tiene que firmar)

Uno de los miembros adultos de la unidad familiar tiene que firmar este formulârio. Si se llena la Parte 3, el adulto que firme el formulario también tiene que anotar los
últimos cuatro dígitos de su número de Seguro Social o bien marcar la casilla que dice "No tengo número de Seguro Social". (Vea la Declaración al dorso de esta página,)

CeftiJico que toda lo información que indiqué en este formulario es verdadero y que declaré todos los ¡ngresos. Entiendo que el centro u hogdr de cuidado diurno recibirá
Jondos Jederales con base en ld información que yo declore. Ent¡endo que los funcionarios del progromd CACFP pueden verificar lo informoc¡ón, Ent¡endo que si doy
información falsa o propósito, el participonte gue rec¡be las com¡das podría perder sus beneJicios de comidos y o mí se me podrio procesar judiciolmente,

Firme

Fecha

bre en letra de imprenta

Ciudad: Estado:_Cód¡go postal:_

tJltimos cuatro dígitos del número de Seguro Social: * * * - * * No tengo número de SeguroSocial



FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD SEGÚN LOS INGRESOS PARA
RECIBIR BENEFICIOS DE COMIDAS (Cuidado de niños)

Parte 6. Identid¡des étnicas y r¡ciales del participante (opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o más identidades raciales

n uirp"no o latino

l-lNi hirp-o ni latino

Asiático

Blanco

Negro o afroamericano

tr
n

Amerindio o nativo de Alaska

Nativo de Hawai u otra isla del Pacífrco

No llene estå Dârte. Es solo ner ci¡1.

Annual Income Conversion: Weekly x 52,Every 2 'Weeks x 2ó, Twice A Month x 24, Monthly x 12

Totallncome: Per:nw""k,DFLvery2Weeks,$wiceAMonth, l--lMonth, !v"", Household size:_
Categorical Eligibilþ:- Date Withdrawn: Eligibility: Free- Reduced Denied fier I l-l Tier II E
D^^-^-

Temporary: r.""1] neducedl-l Time Period:-(expires after-days)
Determining Official's

El participante en la instalación
de cuÍdado diurno podría calificar
para recibir comidas gratuitas o â
precios reducidos si los ingresos
de su unidad familiar están dentro
de los límites señalados en este
cuadro.

HN P Representative I nitials/Date

(for use during CACFP Reviews)

lnit¡als Date

La ley de almuerzos escolares Richard B. Russell National
esta solicitud. No tiene que darnos la información, pero si

School Lunch Act ordena que se proporcione la información que se pide en
no lo hace, no podemos aprobar las comidas glatuitas o a precios reducidos

para el participante. Usted tiene que incluir los últimos cuafo dígitos del número de Seguro Social del miembro adulto de la unidad
familiar que firme la solicitud. El número de Seguro Social no se

solicitud no tiene u número de Segm Social.
Usaremos su infomación pra decidir si el panicipante reúne los requisitos para recibir comidæ gratuitas o a precios

reducidos, así como pil¿ administrü y hacer cmplir el p¡ogrma.

Declaración de no discriminación: Explica qué hacer si cree que lo han tratado de manera injuta. "De conformidad

(866\ 632-9992 (voz). I:s personas con impedimentos de audición o discapacidades del habla se pueden comunicar
con el USDA por medio del servicio de retmsmisión fed€ral (Federal Relay Senice) al (800) 877-8339 o al (800) 845-

6136 (en español). El USDA es u proveedor v empleador que ofrece igualdad de oportunidades pua todos"



FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL

PROGRAMA DE ALIMENTACION INFANTIL

Mi(s) hijo(s) recibiran las siguentes comidas:

_ Desayuno _ Tentempie AM _ Almuerzo _Tentempie PM

lnformacion del nino(s)-en letras de imprenta, por favor

lnicial del Provedor:

Fecha:

Cena Otro

Usted ha elegido un servicio de cuidado diurno que participa en el Programa deAlimentos de Cuidado Diurno para Ninos yAdultos
(CACFP) del Departamento de Agricultura de EE.UU., (USDA). Nuestra meta es para ayudarle a entregar a su hijo

comidas/tentempies nutr¡tivos. Esta informacion puede ser verificada. Las horas de comida, el patron de comidas y los menus

diarios deben ser publicados y estan disponibles para los padres en todo momento. Si tiene preguntas or comentarios, o le gustaria

saber mas sobre el Programa de Alimentos de Cuidado Diurno para Ninos y Adultos, pongase en contacto con nueatra oficina.

Nombre del Director: Nombre de la guarderia:

Telefono de la guarderia: Direccion de la guarderia:

Los reglamentos federales CFR 226,15{eX2} de USDA exige conocer la siguiente informacion.

Deseo incribir a mi hijo(s), cuyo nombre e informacion de inscripcion se indican abajo, en el Programa de Alimentos de Cuidado

Diurna para Ninos y Adultos del USDA. Entiendo que este programa reembolsa a las guarderias diurno por servir
comidas/tentempies equilibrados y nutritivos a los ninos que asisten al mismo.

Nombre Apellido Edad Fecha de
Nacimiento

Horario de Cuidado Dias de Semana
Marcar a través de los días

Sexo

De las a las Dom /L/M lM I Nlsab MF
De las a las Dom /L /M /M fi lv/sab MF
De las a las Dom /L /M /M h lvlsab MF
De las a las Dom lLlM lM lJ Nlsab MF

Anote aquí si su(s) hijo(s) tiene(n) alergias a alimentos o necesidades dieteticas especificas:

Nombre del Medico:

Telefono del Medico
En caso de emergencia, llame a

Casa/Cellular: Trabajo
Direccion de casa:

Entiendo que mi hijo(s) recibiria{n) alimentos sin ningun costo adicional para mi mientras esten siendo cudados durante las horas programadas de
comidas y reciben alimentos. Entiendo que la guarderia no puede ni debe discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo

la identidad de genero o la or¡entacion sexual) o discapacidad. No habra ninguna discriminacion en las normas de admision,servicio de comidas o

uso del centro. Todas las guejas deben dirigirse a: USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 lndependence

Avenue, SW, Wasington, DC 20250-9410 o llame al (202) 720.5964 (voz y TDD) USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de

oportunidades.

Firma del Padre/Madre

Rev.8/2022

Fecha:

(Formulario valido por un ano contrar de la fecha de hoy)


