8y connections

for

children
Connections For Children Lista de Elegibilidad
Formulario de Registro

Al completar este formulario, usted sé estaregistrando en la lista de elegibilidad de Connections For Children (CFC) para familias de
bajos recursos. La informacion que proporcione determina su elegibilidad para recibir el cuidado infantil subsidiado a medida que el
financiamiento y espacios estén disponibles. Cuando se comuniguen con su familia para la inscripcion, usted deberd documentar la
informacién que brindo en este formulario para garantizar que es elegible antes de inscribir a su hijo. Toda la informacién se maneja

de forma confidencial. Para mas informacion, favor de comunicarse con CFC al (310) 452-3325 o visite nuestra pagina electrénica:
www. connectionsforchildren.org.

INFORMACION DEL PADRE/TUT

OR #1 (Debe brindar informacién de todos los adultos en el hogar)

Apellido: Nombre: Idioma materno:
Domicilio: Ciudad: Caédigo postal:
Teléfono de Casa: Teléfono del trabgjo: Teléfono celular:
Correo Electrénico:

sRecibe actuamente ayuda financiera2 [1si I No  Silarespuesta es NO, 3 ha recibido ayuda financiera en los dlimos dos ano? [] Si [ No

Sila respuesta es 81, indique la ultima fecha del pago de ayuda: / /
RAZON DE LA NECESIDAD DEL CUIDADO INFANTIL (Marque todas las opciones que correspondan)
O trabajando (Nombre del empleador/Codigo postal): O Buscando frabajo
[ Asiste a la escuela o esta en capacitacién laboral (Nombre de la escuela/Cédigo postal):
O sin hogar/Buscando una vivienda O Experiencia pre-escolar educativa de medio tiempo para el nifio UNICAMENTE
[0 médicamente discapacitado/invalido O trabajador migrante
INGRESOS (Ingrese el total de ddolares, ANTES de los impuestos y las deducciones, de cada fuente de ingresos)
Ingreso Fuente Ingresos Fuente Ingreso Fuente
Mensual Mensuales Mensual
Sueldo, salario o ingresos de empleo auténomo Manutencién del Cupones para alimentos
conyuge (estampillas de comida)
Beneficios del seguro social Discapacidad estatal Beneficios por desempleo
Compensacion para trabajadores Pensién alimenticia para Pensiones/rentas vitalicias
hijos
Seguridad de ingreso suplementario Subsidios de adopcién Ayuda financiera (nifios
Unicamente)
Otro: Siusted paga pension alimenticia para hijos, zcuanto paga por mes?
ON DEL PADRE/TUTOR #2
Idioma materno:

Apellido: Nombre:
Domicilio: Ciudad: Codigo postal:
Teléfono de la casa: Teléfono del frabajo: Teléfono celular:

sRecibe actualmente ayuda financieraz [15i CINo  Silarespuesta es NO, 3 ha recibido ayuda financiera en los dltimos dos ano2 [] Si O no
Si la respuesta es 1, indigue la ullima fecha del pago de ayuda: / I

RAZON DE LA NECESIDAD DEL CUIDADO INFANTIL (Marque todas las opciones que correspondan)

O Trabajando (Nombre del empleador/Codigo postal): [ Buscando trabajo
[ Asiste a la escuela o esta en capacitacién laboral (Nombre de la escuela/Cédigo posial):
O sin hogar/Buscando una vivienda [ Experiencia pre-escolar educativa de medio tiempo para el nino UNICAMENTE

O médicamente discapacitado/invalido [ Trabajador migrante

RESOS (Ingrese el total de délares, ANTES de los impuestos y las deducciones, de c e de ingresos)
Ingreso Fuente Ingresos Fuente Ingreso Fuente
Mensual Mensual Mensual
Sueldo, salario o ingresos de empleo auténomo Manutencién del conyuge Cupones para alimentos
(estampillas de cemida)
Beneficios del seguro social Discapacidad estatal Beneficios por desempleo
Compensacion para trabajadores Pension alimenticia para hijos Pensiones/rentas vitalicias
Seguridad de ingreso suplementario Subsidios de adopcién Ayuda financiera (nifios
Unicamente)
Otro: Siusted paga pensidn alimenticia para hijos,
scuanto paga por mes?
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~ Apellido

| #1 Nombre ‘ #2 Nombre Apellido

| |

| Fecha de ' Sexo “ Cé_digOS postales preferidos para | Fechade Sexo: | Codigos postales preferidos
| Nacimiento: : Om | cuidado | Nacimiento: Om | para cuidado

| |LF | | LF

[ Cuidado que se necesita: (Marque todos los programes que apliqué) | Cuidado que se necesita: (Marque todos los programes que apliqué)

O Jormada completa O Jornada parcial [ Tardes [ Jomada completa O Jornada parcial O Tordes
O Fines de Semana [ Ninguno [ Fines de Semana [ Ninguno .
Nombre de la escuela del nino y Distrito: Nombre de la escuela del nifo y Distrito:

rado: rado:

O A Q R OS5 DE PRO O A O O P A O O A O R OS DE PRO O A O O P fy O

Pagos de Nombre del Numero de | Numero de caso Pagos de Nombre del Numerode | Numero de caso
custodia tutelar trabajador social contacio custodia tutelar trabajador social contacio
$ $

sEnriesgo de maltrato, abandono o
explotacién?(Debe tener una derivacion)

Osi Ono
Derivado por:

Enumere los hermanos relaciones
con el mismo grupo familiar:

Relacion de los "padre" con este nifo:

sEn riesgo de malirato, abandono o
explotacion?(Debe tener una derivacion)

Osi OwNo

Derivado por:

Enumere los hermanos relaciones
con el mismo grupo familiar:

Relacién de los "padre" con este nino:

[ Biolagica [ pe custodia tutelar [ de tutela [0 Adoptiva Bioldgica [0 De custodia tutelar [ de tutela [ Adoptiva
Ootro: Ootro:

| #3 Nombre Apellido | #4 Nombre Apellido ]

| ;

| Fecha de Sexo: ‘ Cédigos postales preferidos : Fecha de Sexo: | Cédigos postales preferidos

| Nacimiento: Om | para cuidado | Nacimiento: O m | para cuidado

| Or ; i Or !

| Cuidado que se necesita: (Marque todos los programes que apliqué) Cuidado que se necesita: (Marque todos los programes que apliqué) |

O Jomada completa O Jornada parcial O Tardes

[ Fines de Semana ] Ninguno

O Jomada completa [ Jornada parcial O Ttardes

[ Fines de Semana [ Ninguno

Nombre de la escuela del nifo y Distrito:
grado:
51 EL NINO CUENTA CON SERVICIOS DE PROTECCION AL NINO COMPLETE ESTA SECCION

Pagos de Nombre del Numero Numero de caso
custodia tutelar trabajador social de

contacto
$

2En riesgo de maltrato, abandono o
explotacion?(Debe tener una derivacién)
Osi Oro

Derivado por:

Enumere los hermanos relaciones
con el mismo grupo familiar:

Relacién de los “padre” con este nino:
[ sioldgica O De custodia tutelar
CJotro:

[0 detutela [0 Adoptiva

NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES, DISCAPACIDADES O CONDICIONES MEDICAS

Marque todas las opciones que correspondan para cada nifio enumerado arriba

Nombre de la escuela del nifnoy | Distrito:
grado:
S| EL NINO CUENTA CON SERVICIOS DE PROTECCION AL NINO CO

PLETE ESTA SECCION

Pagos de Nombre del Numerode | Numero de caso
custodia tutelar trabajador social contacto
$

2En riesgo de maltrato, abandono o
explotacién?(Debe tener una derivacion)
Osi Onwo

Derivado por:

Enumere los hermanos relaciones
con el mismo grupo familiar:

Relacion de los “padre” con este nifo:
| Biolégica O De custodia tutelar
COotro:

O detutela [ Adoptiva

Nino #1 Nino #2 Nino #4

El nino tiene un Plan individual de servicios para la familia ( IFSP, Individual Family Services Plan) { 0-3 afos)

El nifio tiene un Plan individual de educacién (IEP, Individual Education Plan) 3 anos o mds

Recibe servicios a fravés de un centro regional/Early Head Start

Recibe servicios a través de un distrito escolar local (educacion especial)

Retrasos del desarrollo (Cognitivo, autismo, sindrome de Down etc.)

Retrasos del desarrollo (fisico, motriz)

Comportamiento o retrasos emocionales/sociales

Discapacidad fisicas (pardlisis cerebral, espina bifida, limitaciones criopédicas, etc.)

Problemas de salud/medico (asma, diabetes, otro

)

Problemas de habla/idioma/comunicacion

Problemas de audicién/visidon

Yo certifico con mi firma que la informacion en este formulario es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento.

Nombre de Padre/Tutor

Firma de Padre/Tutor Fecha
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