Shasta Head Start

CHILD DEVELOPMENT, INC.
PY FORMULARIO DE ELIGIBILIDAD
Razén para Elegibilidad: O Nuevo o Actualizar LE
Familia con Custodia Compartida/Separada: [ Tutor/Familia 1 oTutor/Familia 2
Matriculado/Terminado & necesita re-verificar.0 Regresar/Transicion EHS — HS ORe-Matricular-Descanso de Servicios
o 3er afo en HS [0 Re-Matricula-Solicitado por Padre
NOMBRE DEL SOLICITANTE: Fecha de Nacimiento:
1.
# de Personas en la Familia: DEBERAN estar viviendo en la casa, apoyado por padres/tutores y

relacionados por sangre/matrimonio/adopcién a los padres/tutores. Incluir la parte legalmente responsable
0 cuidador autorizado.

Miembros Adicionales en la Familia Fecha de Nacimiento Relacion (es decir Mam4, Papa, Tutor,
(Solamente Nombres Legales) Hermana, Hermano, Tia, Tio)

2.

3.

4,

5.

6.

1.

1A. ELEGIBILIDAD MCKINNEY-VENTO: Cuestionario de Residencia Familiar (Ley McKinney-Vento 42 USC 11435)
NINO VIVE CON L1 1 Padre o Tutor (1 2 Padre o Tutor []1Padre & Otro Adulto

[0 Un Familiar (es) [ Crianza Temporal [CJUn Adulto (s) (No Padre/Tutor) [ Otro:

SITUACION DE VIVIENDA FAMILIAR: (MARCAR TODOS LOS QUE APLICAN):

L1 Domicilio del nifio es una vivienda permanente

Si marcé vivienda permanente, ir a 1B. De otra forma, completar la siguiente seccién.

1 Domicilio del nifio es una vivienda temporal [0 Debido a la pérdida de vivienda, situacion econdmica o una razon similar
OEl nifio esta esperando un lugar de crianza temporal [ El nifio vive con alguien que no es un padre o tutor legal
Otro:

Area General/Domicilio:
Tipo de vivienda: LMotel/Hotel O Albergue  CJAuto, Casa Rodante, o Lugar para Acampar [ Hogar de Grupo
[1 Hogar de Transicion [1 Casa o Apartamento de otra Familia L] Moviéndose de un lugar a otro

1B. VERIFICACION DE LA EDAD: Marcar aqui si esta adjunta a ChildPlus: 1 Marcar el tipo abajo.
Verificacion de Fecha de Nacimiento/Nombre Legal:

[JActa de Nacimiento [JRegistro del Hospital [JDocumentos Legales [[IMedical: O Otro:

1C. ELEGIBILIDAD CATEGORICA O OTRA

Si la familia es categoéricamente elegible, seleccionar una de las cajas de abajo y adjuntar la documentacion apropiada. La documentacion debera
ser actual (dentro de los fres meses de la fecha de la solicitud) para demostrar que la familia esta recibiendo servicios.

[ Regular, en curso TANF/CalWORKS/CalFresh (Verificacion de beneficios/NOA)

[ Regular, en curso Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) (Carta de Verificacion) Seguro Social (SS) no califica
[ Ley McKinney-Vento 42 U.S.C. 11435 (Seccion del Cuestionario de Residencia Familiar de arriba)

[ Crianza Temporal (deberé incluir el # del caso)

Nota: Si la familia es categdricamente elegible, omita 1D.
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Nombre del Niiio:

25/26

1D. ELEGIBILIDAD DE INGRESOS: 12 meses anteriores al mes de la presentacion de la solicitud/elegibilidad (escaneado)

Ingreso Familiar Anual — Padre (s) el ingreso solo del afio anterior (impuestos) o los ultimos 12 meses a menos que haya un
cambio significativamente diferente. Ingreso bruto en efectivo (antes de los impuestos) que incluye salario, ingreso militar
(incluyendo salario y subsidio), beneficios de veteranos, beneficios del Seguro Social (jubilacion y discapacidad), compensacion
por desempleo, manutencién de nifio, becas para estudiante (a excepcién de matricula y pagos especificos), etc.

Padre/Tutor A:

Columna A: Tipo de Ingreso & Verificacion de Documentos Recibidos

Columna B: Periodo de Pago Cubierto

Documentos de Ingreso Anual:

O Docs. de Impuestos 1040 FIRMADOS (#1) I W-2:TODOS los trabajos y desempleo (#2)
Documentos de Ingreso Actual:

OTalones de Pago (2 recientes y consecutivos)
[C1Beneficios de Desempleo

OAuto Declaracion:;

[ODocumentos de Verificacién del Empleado
Declaracion de No Ingresos:

O Estudiante: NO Ingreso/Becas

[ Formulario Cero Ingreso: Solo para la Familia
LIOtro:

[OBecas de Estudiantes

OOtro:

[JAma de Casa: NO Ingreso

Semanal x52

Cada dos semanas x26
Dos veces al mes x24
Mensual x12

O
O
O
O
O Anual

Verificacion por Terceros

O Rehusd Consentimiento

Padre/Tutor B:

Columna A: Tipo de Ingreso & Verificacion de Documentos Recibidos

Columna B: Periodo de Pago

Documentos de Ingreso Anual:

ODocs. de Impuestos 1040 FIRMADOS (#1)
Documentos de Ingreso Actual:

[ Talones de Pago (2 recientes y consecutivos) [1Becas de Estudiantes
O Beneficios de Desempleo

O Auto Declaracion:

L1 Documentos de Verificacion del Empleado LI Otro:
Declaracion de No Ingresos:
OlEstudiante: NO Ingreso/Becas
IOtro:

CIW-2:TODOS los trabajos y desempleo (#2)

0 Ama de Casa: NO Ingreso

Semanal x52

Cada dos semanas x26
Dos veces al mes x24
Mensual x12

Anual

ooood

Verificacion por Terceros

0 Rehuso6 Consentimiento

1E.DOCUMENTOS ADICIONALES: Marcaraqui siestaadjuntaa ChildPlus: (0 Marcar el tipo abajo.

O IEP/IFSP y/o Condicion Médica. Se considerara Ninguna si no estd marcado.

[J Orden Actual de la Custodia: Adjuntar copia del doc. si existe una orden. Se considerara Ninguna si no esta

** Esta firma cubre todos los documentos usados para el proceso y verificacion de la elegibilidad para la selecciéon en Shasta Head Start.

Yo certifico que la informacion de arriba sobre la familia, los ingresos y el

Yo he revisado los documentos arriba y verifico que la informacién a mi

numero de personas en esta familia es verdadera y correcta. Si alguna parte
es falsa, mi participacion en el programa de esta agencia puede ser
terminada, y puedo ser sujeto a una accion legal. También entiendo que la
informacién de esta solicitud sera guardada estrictamente confidencial en la
agencia y estara accesible a mi durante las horas normales de oficina.

Se usaré la opcién automatica de mensajes de Texto/Email a no ser que ponga sus

iniciales para neqarse: ) )
- Yo me estoy negando a la opci6n de contacto por Texto/Email

entender es verdadera y correcta. El personal de SHS responsable de la
inscripcioén y seleccién de los participantes en el programa debera seguir las
normas de determinacién de elegibilidad creadas por la Oficina de Head Start
respecto a la edad y los ingresos de nifios y mujeres embarazadas. Las
violaciones intencionales y no intencionales de estas normas someteran al
empleado a una accion disciplinaria hasta incluyendo el despido.

Firma del Padre/Tutor: Fecha Firmada

Firma del Personal de Head Start Staff Fecha Firmada

Escribir el Nombre:

Escribir el Nombre:

Actualizar Direccion/Teléfono#:

Actualizar Lugar/Opcion del Programa:

Rev. 01/27/25 Page 2 of 2

Form#EL002




	3rd year in HS: Off
	Update WL: Off
	Guardian Family 2: Off
	ReEnroll  Break In Service: Off
	Update Enrolled  Parent Request: Off
	# in Family: 
	PrimDOB: 
	B i rthday4: 
	B i rthday6: 
	1 Parent or Guardian: Off
	2 Parents or Guardians: Off
	1 Parent  Another Adult: Off
	A Relatives: Off
	Foster: Off
	An Adults Not ParentGuardian: Off
	Birthday3: 
	Chi: Off
	Chi_2: Off
	Child await: Off
	Other2: Off
	Due to loss of hous: Off
	Child living with someone not a parent or: Off
	i: 
	General AreaAddress: 
	Trans: Off
	Another Fam: Off
	Mov: Off
	MotelHotel: Off
	Shelter: Off
	Car Trailer or Campsite: Off
	Group home: Off
	age verify in CP: Off
	cal: 
	Birth Certificate: Off
	Hospital Certificate: Off
	Legal Documents: Off
	Med: Off
	Other_101: Off
	Regular ongoing TANFCalWORKS Passport to Services Food stamps CalFresh do not qualify: Off
	Regular ongoing Supplemental Security Income SSI Social security SS does not qualify: Off
	McKinneyVento Act 42 USC 11435 Fam: Off
	Foster Care must: Off
	Addit i onal Fam i l y Members-4: 
	Relat i onship to chi l d  i e Mother Father Guardian S i ster Brother4: 
	Addit i onal Fam i l y Members-5: 
	B i rthday5: 
	Addit i onal Fam i l y Members-6: 
	Relat i onship to chi l d  i e Mother Father Guardian S i ster Brother5: 
	Addit i onal Fam i l y Members-7: 
	B i rthday7: 
	Relat i onship to chi l d  i e Mother Father Guardian S i ster Brother7: 
	Relat i onship to chi l d  i e Mother Father Guardian S i ster Brother6: 
	Relat i onship to chi l d  i e Mother Father Guardian S i ster Brother2: 
	Relat i onship to chi l d  i e Mother Father Guardian S i ster Brother3: 
	Additional Family Member3: 
	New: Off
	GuardianFamily 1: Off
	ReturningTransitioning EHS  HS: Off
	Text1: 
	Week: Off
	Every two weeks x26: Off
	Tw: Off
	Month x12: Off
	Year: Off
	1040: Off
	Pay Stubs 2 recent  consecut: Off
	Unemp: Off
	Se: Off
	Emp: Off
	W2 ALL jobs  Unemp: Off
	Student Grants: Off
	Other_4: Off
	Homemaker NO Income: Off
	f Dec: 
	Secur: 
	Third Party Verification: 
	Student NO IncomeGrants: Off
	Zero Income form Fam: Off
	Other_5: Off
	Dec: Off
	i_2: 
	Week_2: Off
	Every two weeks x26_2: Off
	Tw_2: Off
	Month x12_2: Off
	Year_2: Off
	1040_2: Off
	Pay Stubs 2 recent  consecut_2: Off
	Unemp_2: Off
	Se_2: Off
	Emp_2: Off
	W2 ALL jobs  Unemp_2: Off
	Student Grants_2: Off
	Other_6: Off
	Homemaker NO Income_2: Off
	f Dec_2: 
	Secur_2: 
	Third Party Verification_2: 
	Student NO IncomeGrants_2: Off
	Other_7: Off
	Dec_2: Off
	IEPIFSP andor Medica: Off
	Current Court Custody Order Must Attach copy of document: Off
	Check type below: Off
	I am Declining the TextEmail contact option: 
	ParentDate Signed: 
	Primary Parent: 
	Staff Name: 
	Update AddressPhone Email 1: 
	Update AddressPhone Email 2: 
	Update Site locationProgram Option: 
	Date of B i rthRow1: 
	F i rst NameRow1: 
	Last NameRow1: 
	Text3: 


