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Solicitud de inscripcion para programas de educacion infantil - Ottawa County
(Por favor, use este formulario para inscripcion o para recibir informacion de programas de educacion infantil en Ottawa County)

Para inscribirse online, vaya a /imgottawa.orgy haga click en

INFORMACION DEL NINO Fecha de inscripcion

Apellido legal del nifio Primer nombre Segundo nombre Apodo Género

[ Masculino  CIFemenino

Fecha de nacimiento (mes/dizjafio) | Mi nifio esta terminando con Early Head Start Mi nifio esta terminando con Early On

Osi Ono Osi O No

¢Tiene Ud. o su doctor alguna preocupacion acerca del desarrollo de su nifio? (Ej.: lenguaje, motricidad, conducta, etc.)
Ost (Por favor, explique.) [ NO

Actualmente, étiene su hijo/a un IEP 0 IFSP?  [ISi [ NO

INFORMACION DEL HOGAR

DOMICILIO
Direccion: Calle / Apartmento Ciudad / Estado / Cédigo postal Condado Teléfono
Direccién postal (si es diferente): Calle / Apartmento Ciudad / Estado / Codigo postal Condado Teléfono
¢En qué distrito escolar vive Ud.? (Marque uno)
Allendale Coopersville Grand Haven Hamilton Holland Hudsonville Jenison Saugatuck Spring Lake West Ottawa Zeeland
¢Cudntas veces se ha mudado en el ultimo afio? ¢Tiene Ud. una residencia permanente? ¢Ha estado sin hogar en el ultimo afio?
Ost Ono Ost Ono

Correo electrdnico: Estoy interesado/a en recibir informacién de educacién infantil por medio de

Oemail Otexto Oambos [Oninguno
HOGAR — INGRESE LISTA DE MIEMBROS
Marque uno
Apelido Primer Nombre Inicial 2° | Fecha de nac. | Relacién con el nifio Sexo j
o bre Graduado No GED Trabajando
Om OF secundario | grad. Osi ONo
Apelido Primer Nombre Inicial 2° | Fecha de nac. | Relacién con el nifio Sexo j
o bre Graduado No GED Trabajando
Om OF secundario | grad. Osi ONo
Aoeiids Primer Nombre Tnical 2° | Fecha de nac. | Relacién con el nifio Sexo j
ot bre Graduado No GED Trabajando
Om OF secundario | grad. Osi ONo
Aoeiids Primer Nombre Tnidal 2° | Fecha de nac. | Relacion con el nifio Sexo j
ot bre Graduado No GED Trabajando
Om OF secundario | grad. Osi ONo
Anclid Primer Nombre Inicial 2° Fecha de nac. | Relacion con el nifio Sexo j
b e Graduado No GED Trabajando
Om OF secundario | grad. Osi ONo

Numero total de personas en el hogar:

Ingreso de los Ultimos 12 meses: $

Nombre de cualquiera de los padres que no viva con el nifio: Relacion con el nifio:

PARA QUE ESTA SOLICITUD DE INSCRIPCION SEA PROCESADA, DEBE INCLUIR LA VERIFICACION DE LOS ULTIMOS
12 MESES DE INGRESOS.
(Copia de declaracion de impuestos, W2, verificacion de pension alimenticia del nifio, desempleo y/o ingreso por discapacidad.)

Indique si la familia esta recibiendo alguno de los siguientes servicios:

Monto $

O MDHS Reembolso de guarderia O SSI O Pagos de FIP OWork First O El nifio es Foster Child
Nombre Ingreso Oanual Omensual Csemanal Descripcién

Monto $
Nombre Ingreso Oanual Omensual Csemanal

Descripcién




INFORMACION DE TRANSPORTE (si transporte esta disponible)

Recoger en Si es guarderia, nombre: Direccion Teléfono:
[0 Hogar OGuarderia
Recoger en Si es guarderia, nombre: Direccion Teléfono:
[ Hogar OGuarderia
¢éPuede Ud. transportar a su nifio? st Cno
INFORMACION DE LOS PADRES
¢éLos padres hablan inglés? Principal idioma en el hogar: Segundo idioma en el hogar:
Ost Ono
¢Alguno de los padres tiene una discapacidad? ¢éAlguno de los padres esta en servicio ¢éAlguno de los padres esta
Os1 Ono militar activo? [ISI O no encarcelado? CISI O no
¢Ha fallecido uno de los ¢Ha sido abusado el nifio, o | ¢Algin miembro de la ¢Es Ud. un ¢Ha habido en el pasado o hay ¢Adiccién o abuso
padres o hermanos del se ha involucrado CPS? familia tiene una inmigrante o un actualmente violencia de substancias?
nifio? enfermedad crénica? refugiado? doméstica?
Ost Ono Ost O No Ost Ono Ost Ono Ost Ono Ost Ono

¢Como se enterd de este programa?

SI NO SE PUEDE COMUNICAR CONMIGO, POR FAVOR, COMUNIQUESE CON

Nombre Teléfono

Relacién con el nifio

Domicilio

Ciudad/ Estado/ Cddigo Postal

Autorizo a que esta informacion sea compartida por Help Me Grow-Ottawa, Ottawa Area Intermediate School District, Child
Development Services - Lakeshore Head Start y todo lugar de preferencia indicado debajo.

Ademas, si no calificase para programas preescolares gratuitos, otorgo permiso a Ottawa Area Intermediate School District para dar
mi solicitud de inscripcion a programas de asistencia de matricula (Ready for School)  Si No

Firma de Padre/ Madre/ Guardian:

NOTA: ESTA SOLICITUD DE INSCRIPCION DEBE ESTAR FIRMADA PARA SER PROCESADA.

Fecha:

Marque todas las opciones en las que quiera inscribirse:

Si es una derivacion de agencia, por favor, complete:

O Servicios en el hogar
(Parents as Teachers/ Early Head Start)

Guarderia

Preescolar para 3 afios
Lugar de preferencia

O Preescolar para 4 afos
Lugar de preferencia

O Otro

Para elegir mejor, consulte la guia adjunta de referencia
de elegibilidad por ingreso y opciones de programas.

Persona de contacto:
Agencia:

Teléfono/Email:

Por favor, devuelva esta solicitud a:

Help Me Grow-Ottawa
100 S. Pine Street, Suite 300
Zeeland, MI 49464

Si tiene preguntas, llame a:

Call or text 844-233-2244
Or go to helpmegrow@oaisd.org

*Completar esta solicitud de inscripcion no garantiza la aceptacion en los programas ofrecidos.
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