ROCK WALWORTH HEAD START
SOLICITUD DE SEGUNDO ANO
ANO ESCOLAR 2025 - 2026

Queridas familias:

Complete y devuelva la solicitud adjunta para su hijo de Head Start actualmente inscrito al maestro de
su clase o a su Coordinador de Servicios Familiares. Cuando la oficina de inscripcion reciba la solicitud,
se reservara un lugar para su hijo durante el otofio. Los lugares NO se pueden guardar sin la aplicacion ya
que el espacio y el tamaiio de las clases son limitados.

NO es necesario que los nifios que regresan proporcionen comprobante de ingresos. Los ingresos
previstos para este aflo se trasladaran al afio programatico 2025-2026.

Los nifios que cumpliran 4 afios el 1 de septiembre de 2025 o antes, pueden calificar para 4K
(kindergarten de 4 afios) si su comunidad lo ofrece. Si su hijo estara en un aula de Head Start/4K el
proximo afio (Solo en Beloit y Janesville), también debe inscribirse en su distrito escolar local. Se
proporcionara mas informacion sobre Head Start/4K a medida que la recibamos.

‘ LISTA DE VERIFICACION DE HEAD START PARA NINOS QUE REGRESAN

1. Aplicacion

2. Se le proporcionara un formulario de transporte en mayo. Debemos tener informacién de
transporte para asignar a su hijo a un salén de clases.

3. Papeles de Registro para 4K/P4J-Beloit/Janesville solamente, los nifios deben tener 4 afios

el 1 de septiembre o antes)

Recordatorio: Por favor, asegurese de que los examenes fisicos, de vacunas y dentales de su hijo estén al
dia antes de que comiencen las clases. Si necesita estos formularios, comuniquese con el maestro de su
hijo o con su Coordinador de Servicios Familiares.

© Si ocurre ALGUN CAMBIO durante el verano, jllame a la Oficina de Inscripcion!
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SOLICITUD DE SEGUNDO ANO PY 25-26
Esta solicitud debe ser completada y firmada unicamente por los padres/tutores legales.
iSOLO BOLIGRAFO, POR FAVOR!

1. Nombre del nifio: Fecha de Nacimiento:
COMujer COHombre

Direccion de domcillo:

Apt # Calle Ciudad/Cédigo Postal Condado
5 EL NINO VIVE PRINCIPALMENTE CON: (Marque todo lo que
corresponda)
Ambo’s padres/Misma casa Madre Padre
Padrastro/ Madrastra Legal La pareja de los padres La pareja de los padres
Abuelo(s) Los padres adoptivos Guardian legal
Otro:
., Uno de los padres esta ausente por servicio militar?? LINO O SI
Mama esta embarazada?? o NO o SI o INSEGURO
En caso afirmativo, ¢cuando es la fecha de parto?:

| 3. ARREGLO DE VIVIENDA ACTUAL:

O Renta o Duefio 0 Vivir con la familia/amigo

o Sin hogar: esto significa que se esta quedando en un automévil, estacionamiento, hotel, refugio de
emergencia, se estd quedando en la calle, vivienda de transicion, o vive con un familiar/amigo a corto
plazo (marque con un circulo cual es).

4. PADRE PRINCIPAL / TUTOR LEGAL # 1:
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Raza/Grupo Etnico: Hispano: o SI o NO

ESTADO CIVIL: o Soltero o Casado o Divorciado o Separado o Viudo o Mama biolégica o Papa
biolégico o Padre Adoptivo
Custodia: oSI oNo Compartido: oSI oNo

Idioma principal: Teléfono principal: HCW
Mensajes de texto: o SI o No

Correo electronico:

S. PADRE PRINCIPAL/TUTOR LEGAL #2:




Nombre: Fecha de Nacimiento:
Raza/Etnico: Hispano: o SI o No

ESTADO CIVIL: o Soltero o Casado o Divorciado o Separado o Viudo o Mama biologica o Papa
bioldgico o Padre Adoptivo
Custodia: o SI oNo Compartido: oSI oNo

Idioma Principal: Teléfono principal: HCW
Mensajes de texto: o SI o No

Correo Electronico:

PERSONA(S) ADICIONAL(ES) EN CASO DE QUE NO NOS

6. PODEMOS COMUNICAR CON USTED:
1.
Nombre Relacion con el niflo Teléfono
2.
Nombre Relacion con el niflo Teléfono
7. HERMANOS EN EL HOGAR:
1. o Hombre o Mujer FDN:
2. o Hombre o Mujer FDN:
3. 0 Hombre o Mujer FDN:
4, 0 Hombre o Mujer FDN:
5. o Hombre © Mujer FDN:

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE LO SIGUIENTE ANTES DE FIRMAR:

Para fines de inscripcion, entiendo que es posible que RWCFS Head Start/Early Head Start necesite
coordinar la programacion con mi distrito escolar local, WI Shot Registry, otros programas de visitas
domiciliarias y/o proveedores de guarderia para el transporte, la colocacion, el registro de 4K y la
programacion. Al firmar, verifico que soy el padre/tutor legal de este nifio y que la informacion
proporcionada es correcta y completa, a mi leal saber y entender. Ademas, entiendo que, si a
sabiendas proporciono informacion falsa, es posible que mi familia ya no sea elegible para recibir
MAs Servicios.



Clausula no discriminatoria: La politica de RWCFS HS & EHS es no discriminar por motivos
de raza, sexo, edad, color, origen nacional, religion o discapacidades en la prestacion de
servicios y empleo.

Firma Fecha

Firma Fecha
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SOLO PARA USO EN OFICINA:

Transportation Form

Health Form
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