Shasta Head Start

CHILD DEVELOPMENT, ITNC.

Nombre del nifio/a: FDN.: Fecha:

Nombre del padre/madre: Centro/Clase:

Fecha de inscripcidn:

Nombre del Trabajador Familiar:

(Esta adjunto el IFSP/IEP mas reciente en ChildPlus? En
caso afirmativo, ;a qué departamento Pertenece?

Si el IFSP/IEP mas reciente no esta adjunto en ChildPlus, escanee la
copia mas reciente junto con este aviso. Proporcione una explicacion
por la ausencia de cualquiera de los documentos.

(Esta firmada y adjunta la autorizacion para divulgar informacion
or parte de los padres? En caso negativo, ;por qué no?

Por favor, incluya cualquier informacidn relevante en el espacio proporcionado abajo.
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