Shasta Head Start

CHILD DEVELOPMENT, INC.
Date/Fecha:

’ Change Request - Returning Family Checklist

After May 15. 2019

Reverification Required If: O Transferring from EHS->HS O 3 Year HS Participant Completed] Yeg/No
LA Basic Information
Child Name: Birth Date: For PY:

Primary Parent Name:

Sending FW/HV: Center: Class:

Individual Child Needs: O Special Needs [ SN Aide: Y or N O IEP O IFSP O Behavior Plan O Health Plan
O Dual Enrollment O E.L.L.: Language:

| BI. Change Program Option Request CP Entry Date:
Please Check All That Apply:

OEHS OHS OFCC 0O STATE (State Eligibility/ Documentation Requirements Apply) O PD: AM/PM OFD [OHB
State Need for Care: 0 Working 0O School [OParental Incapacity [ Seeking Employment [Seeking Housing

FROM: Center: Class Scanned

TO: Center: Class Scanned

SCAN to: Returning Family folder

| C Signature if Declined Slot
1 2.
Staff Member Parent
| D. Selection
Staff Name: Selected For Site/Class:
Date Selected: Date Classroom Assignment Was Entered Into CP:

Date Denied Choice:

** Please Return To Sending AM if Not Selected **

Area Manager
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Shasta Head Start

CHILD DEVELOPMENT, INC.
Date/Fecha:

SOIiCit“d de cam bi() Lista de Verificacion para las Familias que Regresan

Después del 15 de mayo del 2019

Se Necesita Verificar Si: O Transfiriendo de EHS>HS [ 3% Afio de Participacién en HS Completadof Si /[No
A Informacién Basica
Nombre del Nifo: Fecha de Nacimiento: Para PA:

Nombre Primario del Padre:

Enviar TF/VH: Centro: Clase:

Necesidad Individual del Nifio: O Necesidades Especiales O Ayudantede NS:SoN ~ OPEI OPSIF O Plan de Comportamiento [ Plan de Salud
O Inscripcion Doble [ Estudiante del Idioma Inglés (E.L.L): Idioma:

| BI. Solicitud de Cambio de Opciones del Programa Fecha Ingresado en CP:
Por favor Marcar Todos los que Aplican:

OEHS OHS OFCC 0OESTADO (Se Aplican Requisitos de Elegibilidad del Estado/Documentos) O MD: AM/PM O DC O VH
Necesidad de Cuidado por el Estado: [ Trabajo [ Escuela OlIncapacidad de Cuidado O Buscando Trabajo [ Buscando Hogar

FROM: Centro: Clase escaneados

TO: Centro: Clase escaneados

SCAN to: las Familias gue Regresan folder

| C. Firmar Si el Espacio es Rechazado
1 2.
Miembro del Personal Padre
| D. Seleccién
Nombre del Personal: Seleccionado para Lugar/Clase:
Fecha Seleccionado: Fecha en que la Seleccion de Clase se Ingreso en CP:

Fecha que Opcidn fue Rechazada:

** Por favor Regresar A Administrador del Area (AM) si No es Seleccionado **

Administrador del Area
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