
          U.C.C.A.C., Inc. Early Head Start/ Head Start Aplicacion          U.C.C.A.C., Inc. Early Head Start/ Head Start Aplicacion          U.C.C.A.C., Inc. Early Head Start/ Head Start Aplicacion          U.C.C.A.C., Inc. Early Head Start/ Head Start Aplicacion

                                                                                                                                                  
Nombre Del Nino(A)                                                                           Varon/Hembra                   Fecha de Nacimiento                       Edad

                                                            /                         /                      /                      /            
Nombre del Padre/Encargado(A)                                               Fecha de solicitud         Tel. de Casa              Tel. del Trabajo            #Alterno

                                                                                       /    /    /    /                              ////                               ////                            / / / /                               
Nombre del Madres/Encargado(A)                                      Fecha de solicitud         Tel. de Casa              Tel. del Trabajo            #Alterno

                                                                                                            /                                    /                                /                           /                                    /                                /                           /                                    /                                /                           /                                    /                                /                           
Direccion:Calle                                            Ciudad/Pueblo             Codigo Postal             Condado

                                                                                                           ////                                       ////                                  ////                          
Direccion Postal(Si es Diferente De La Anterior)                                            Ciudad/Pueblo                  Codigo Postal                         Condado

Preguntas para La  Familia:Preguntas para La  Familia:Preguntas para La  Familia:Preguntas para La  Familia:

Idioma primario hablado en su casa                                                                       El #de Adultos en el hojar_________________#de
Ninos__________

Tiene su nino una disabilidad especial identificada? Si               No        Si tiene disabilidad, describala
:__________________________________________

Yo estoy interesado en la opcion Combination? M - W for 3.5 hrs. debe proporcionar el
transporte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Si___No__

Email address:__________________________________________________________________

     

Para ser elijible el nino/a tiene que cumplir 3 anosPara ser elijible el nino/a tiene que cumplir 3 anosPara ser elijible el nino/a tiene que cumplir 3 anosPara ser elijible el nino/a tiene que cumplir 3 anos

Sequridad de Confidencial: La informacion en esta aplicacion esta pedida  voluntariamente.   Alguna

informacion sera de uso para razones estadisticas.  Si usted no prefere dar alguna  informacion

posiblemente  no le efecta los servicios de nosotros.  Pero hay  informacion que nuestro program

necesida obtener para establecer elegibilidad..  Toda esta informacion sera estrictamente confidencial.

EARLY HEAD START/HEAD START ES ADMINISTRADO POR 

ULSTER COMMUNITY ACTION COMMITTEE, INC.

            EARLY HEAD START

Sirven a Kingston
Sirviendo a ninos recien nacidos hasta 3 anos

         Proveyendo Servicios Compresibles                   

                  Educacion/Salud/Nutricion

             Servicios de Familia/Salud Mental

      Llame 845-339-3836 ext. 401

 para una aplicacion

                                HEAD START
Clase en el salon O opción de combinación sirven a:Clase en el salon O opción de combinación sirven a:Clase en el salon O opción de combinación sirven a:Clase en el salon O opción de combinación sirven a:
Ellenville - Kingston - Plattekill - Wallkill - Phoenicia-
Boiceville- Shokan - Saugerties - New Paltz - Rosendale -

Kerhonkson - Accord - Tillson 
Envie a:   U.C.C.A.C., Inc.Early Head Start/ Head Start

   70 Lindsley Ave.

    Kingston, N.Y.  12401    

  informacion adicional llame al: 845-338-8750 ext. 118

             Proceso de Matricular
T Complete una aplicacion, enviela a la

direccion incluida o regrese la

aplicacion a un centro local de Head

Start .

T La trabajadora de Servicios de Familia

lo llamara para hacer una cita de

entrevista de matriculo.

T Traiga a la entrevista el certificado de

nacimiento de su nino, historia de

vacunas,  último chequeo médico, prueba

de sueldo, tarjeta de aseguranza

medica, y papeles de custodia si

aplican.

T Su nino se pondra en la lista de esperar

tan pronto que usted provea toda la

documentacion pedida.

T Trabajadora de Servicios de Familia

llamara tan pronto se accepte a el

programa.

T Avisenos de cualquier cambios en su domicilio,

Office use:

Code # ______________________________________

 

Comments:



        

 

                                                                                            
                                                                                                    


