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Okaloosa County Comprehensive Head Start

Child Development, Inc.

Queridos padres,

¡Bienvenidos al programa Early Head Start/Head Start del condado de Okaloosa!  Nuestro programa está diseñado para proveerle a usted y su niño con servicios completos de educación y cuidado temprano.  Estos servicios incluyen experiencias educacionales, mentales de salud, incluyendo servicios dentales apropiados para cada etapa de la niñez temprana.  Nosotros proveemos servicios de apoyo familiar al ofrecer entrenamientos para padres sobre diferentes tópicos, recursos e información de referencias, pero lomás importante, proveemos un ambiente muy seguro para su niño.  Los servicios de Head Start están disponibles para familias que califican de acuerdo a las guías de ingreso y también para familias con niños que tienen cualquier tipo de discapacidad sin importar la severidad.

Como Aplicar:

La aplicación para cada niño debe tener la siguiente documentación antes de ser procesada:

· Aplicación completamente y correctamente llenada
· Acta de nacimiento 

· Tarjeta de seguro social del niño

· Tarjeta de vacunas al día

· Examen físico al día

· Carta o tarjeta de Medicaid
· Carta o tarjeta de estampillas de alimentos (Food Stamp)

· Documentación de ingreso familiar que cubra los últimos doce meses

· Padre adoptivo o guardianes legales deben presentar documentación de custodia legal válida
· Documentación sobre TDY, despliegue, inscripción en GED/College, o pérdida de trabajo (si procede)
Oficinas del programa de Early Head Start/Head Start

Oficina Administrativa de Shalimar 850-651-0645

Niceville Head Start 850-678-8461

Laurel Hill Head Start 850- 652-4909

Bay Street Head Start-Crestview 850- 689-3645

Early Head Start Administración 850-683-5335

McGriff Head Start (Fort Walton Beach) 850-244-2606

Edney Head Start (Crestview) 850-682-2912

Lakeview Early Head Start (Crestview) 850-682-5931

Kennedy Early Head Start (Crestview) 850-682-1992

Chester Pruitt (Fort Walton Beach) 850-244-4959

Elegibilidad de acuerdo al ingreso:

Cada familia debe calificar de acuerdo a los criterios de elegibilidad siguiente:
2011 - 2012 Guía de ingreso para los programas de Head Start
     (Efectivo 3/11/11)

	Tamaño de la familia
	Ingreso Mensual
	Ingreso Anual

	
	$908
	$10890

	
	1,226
	14,710

	
	1,544
	18,530

	
	1,863
	22,350

	
	2,181
	26,170

	
	2,499
	29,990

	
	2,818
	33,810

	
	3,136
	37,630

	Para familias con más de ocho miembros, añada $3,820 por año por cada miembro adicional. 


Pruebas de ingreso:

La siguiente lista contiene documentación aceptable como prueba de ingreso:

·  “Check Stubs”  Comprobante de Pago que viene con el cheque del trabajo.

· Forma W-2 

· Ingreso de guardian legal o “foster care”
· Carta de empleo 

· Documentos de SSI (Social Security Income)

· Beneficios de Veteranos

· Carta de su trabajador social

· Carta de la oficina de asistencia temporaria para familias necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families) (TANF).
· Carta o prueba de sustento de niño (en caso de recibir “child support”)
· Nota o carta que incluya firma, fecha, dirección postal, número de teléfono y nombre del niño a quien desea inscribir.

Proceso de cita para revisar su aplicación:

· Un empleado de Head Start revisará todos los documentos para asegurarnos que todos estén en orden  y al día.  Se prepararán copias de todos los documentos necesarios para la registración.  A los padres se les entregará una carta que incluye cualquier información que todavía se necesite y que no haya sido provista anteriormente.

· Head Start establecerá la elegibilidad del niño o la niña, de acuerdo a la documentación que se ha recibido hasta ese momento, de parte de los padres.

· Si la familia es elegible, mas información será solicitada para completar el expediente del niño por quien se esta aplicando.

· Un empleado de Head Start informará a los padres sobre el proceso de selección.  A los padres se les proporcionará una cita de continuación de caso y un número de teléfono (en caso de que tengan alguna pregunta) al finalizar el proceso de aplicación.

· Finalmente, la aplicación será registrada en nuestra lista de aplicaciones aceptadas y enviada a la oficina de Servicios de Familias (Family Service) para ser ingresada en nuestro sistema de datos, “Child Plus” para darle seguimiento.

        PROGRAMA CONDADO DE OKALOOSA HEAD START

	                                   Aplicación
Nombre legal del niňo - APELLIDO
	PRIMER NOMBRE
	Fecha de Nacimiento:

___________________

Mes/Dia/Año

	Dirección:                                                                                               Ciudad:                                                                       Código Postal:

	Raza del niño:  B   H   N   W   A   O

Origen Nacional: _____________
	Sexo:

M          F
	Lenguaje primario: _____________

Lenguaje secundario:___________
	Numero de Seguro Social del niño:

______________________________

	Información sobre seguro de salud del niňo:  Tipo de Seguro de Salud: _____________________  # de identificación Medica: __________________  
Doctor: ___________________  # de Teléfono: ______________________           Seguro Dental:   _______________________  

 # Dental:  _____________________   Dentista: _________________________   # de teléfono:: ______________________

	¿Tiene su niňo alguna necesidad especial o inhabilidad?              Lo sospecha?                     (Describa si se le ha diagnosticado alguna inhabilidad:
        Y          N                                                                                  Y          N                             Fuente: ___________________________________________

                                                                                                                         Fecha:  ___________________________________________________

	___________________________________________________________ Nombre de la madre o guarda legal:

__________________________________________________________

Dirección (si es diferente a la del niño)        Ciudad       Código Postal 

Teléfono #: (      ) __________________________________

Celular # :  (      )_______________________________________

Numero del trabajo #: (    )______________________________________

Seguro Social de la madre #:__________________________________

Seguro de salud de la madre. _______________ #__________________     

Lenguaje primario de la madre :  :_______________________________   

¿Se han mudado en lo últimos 24 meses?     SI     No

Dirección anterior: __________________________________________  
	________________________________________________________ Nombre del padre o guarda legal:

_________________________________________________________  Dirección (Si es diferente a la del niño)     Ciudad              Código Postal                                                              

Teléfono #: (      ) _________________________________

Celular #:  (       )_________________________________________

Numero de trabajo:  (     )_______________________________________

Seguro Social del padre #:  _____________________________________ 

Seguro de salud del padre._________________ # __________________

Lenguaje primario del padre: ____________________________________

¿Se han mudado en los últimos 24 meses?     SI     No

Dirección anterior ___________________________________________  

	Estado marital:     O = Madre o padre soltero      T = Padre y madre      F = Guarda legal       N = Sin padre     Otro: ___________________________

Cuantas personas en la familia?: [         ]         en la casa:  [         ]   # de niños en familia:  [         ]  0 a 3 años [         ]  4 a 5 años  [        ]

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO / (EMAIL ADDRESS):

	Como ira el niño(a) a la escuela :  B = Autobús escolar     W = Caminando     P = Padres     O = Otro _________________

	¿Ha atendido su niňo otro programa de desarrollo infantil? SI    NO
	Si la respuesta es SI, nombre del programa::
	Dirección:

	¿Usted ha tenido otro niňo de la familia en el programa de Head Start en otro año?      SI            NO
	Si respondió SI, por  favor, proporcione el ano y el nombre de la institución:

	¿Esta usted recibiendo Asistencia Publica (TANF)? 

SI                 NO
	¿Usted recibe estampillas de comida? 

SI                         NO
	¿Esta usted recibiendo WIC?

SI              NO

	¿Recibe usted subsidio de cuidado de niños?

   SI          NO
	¿Esta su familia participando en otros programas?

Sacred Heart Infant Toddler Early Intervention ____   Healthy Families ____     Bridgeway _____ 

	¿Alguna necesidad familiar o crisis? (opcional)    SI         NO       Si respondió SI, describa: _________________________________________________

	(Agency Use Only)

Income (list by family member)
	Weekly X 52

Bi-weekly X 26

Semi-month X 24

Monthly X 12
	Federal Income Guideline $ _____________

Number in Family ______________

	Family Member
	Amount
	Per
	X
	Annual Income
	Source

	
	$
	
	
	$
	

	
	$
	
	
	$
	

	Total Yearly Income of Family
	$
	

	
	
	


INFORMACIÓN DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA:
	ADULTOS   (Lista de  miembros de la familia.  Comenzando con el jefe de familia)

	Primer nombre y apellido de los adultos en el hogar
	Fecha de nacimiento
	Numero de Seguro Social 
	Sexo
	Parentesco con el niño
	Nivel de educación
	¿Empleado?
	Ocupación

	A-1
	
	
	M     F
	
	
	
	

	A-2
	
	
	M     F
	
	
	
	

	A-3
	
	
	M     F
	
	
	
	

	A-4
	
	
	M     F
	
	
	
	

	A-5
	
	
	M     F
	
	
	
	


NIŇOS (Proporcione el nombre del aplicante primero, y después los demás niños de la casa)
	Primer nombre y apellido de los niños en la casa
	Fecha de nacimiento


	Numero de Seguro Social
	Sexo
	          Parentesco con el niño


	C-1
	
	
	M     F
	

	C-2
	
	
	M     F
	

	C-3
	
	
	M     F
	

	C-4
	
	
	M     F
	

	C-5
	
	
	M     F
	

	C-6
	
	
	M     F
	

	C-7
	
	
	M     F
	

	C-8
	
	
	M     F
	


	Certificación: Yo certifico que la información provista por mi es verdadera.  Si alguna parte es falsa, mi participación en los programas de esta agencia pueden ser terminados y que yo puedo ser sujeto a acción legal.  Yo también entiendo que la información en esta aplicación será protegida bajo total y estricta confidencialidad dentro de la agencia y que estará accesible a mí durante horas normales de trabajo.

Firma del padre o guarda legal: ____________________________________   Fecha _____________________


****Por favor no escriba debajo de esta línea. Solamente para uso de la agencia. ****

	Income Verified?  Y  N     By:   [   ] Check Stub   [   ] TANF   [   ] W-2   [   ] Tax Return   [   ] Letter   [   ] Other _____________

	Birth Verified?  Y  N     By: [   ] Birth Certificate  [   ]  Health Dept. Certificate  [   ] Other ____________

	Signature of verifying staff member: _____________________________                   Date: _____________

	First Year Center Name:
	Class
	Income Status:   E     O 

Selection Points: _________

	Second Year Center Name
	Class
	

	Comments: _________________________________________________________________________________

	Start Date:
	Director’s Signature:
	Date:

	Return Date:
	Director’s Signature:
	Date:





School Year ________________





Eligible Next Year:    Yes      No











Received By:  _____________


Date Received:____________








Todos los centros de Okaloosa County Head Start Child Development, Inc. están licenciados a través de la oficina de Licencias para cuidado de niňos del Estado de la Florida (State of Florida Child Care licensing office)


