Departamento de Accidén Comunitaria y Servicios Humanos

Condado de Miami-Dade

MIAMI-DADE Programa Head Start/Early Head Start
COUNTY SOLICITUD
DEO A 5 ANOS

REQUISITOS DE INSCRIPCION (copia para el padre/madre/tutor legal)

En el momento de la solicitud de admisién, se requiere presentar prueba de nacimiento, prueba de ingreso, identificacion con foto del
padre/madre/tutor y una prueba de residencia en el Condado de Miami-Dade. Esta informacion se utiliza para determinar su idoneidad para
participar en el programa. Si marcd “si” en la lista de verificacion de circunstancias familiares en la pdgina 2 de la solicitud, es necesario que
presente documentos de esos elementos. El personal estard a su disposicién para ayudarle a llenar la solicitud.

TODOS LOS DOCUMENTOS TIENEN QUE ESTAR VIGENTES EN EL MOMENTO DE PRESENTARLOS:

Prueba de edad:
¢ EHS - Las mujeres embarazadas pueden tener cualquier
edad. Los ninos: Bebés y Ninos Pequefos hasta 36 meses.
e HS - Los ninos deben tener al menos 3 anos de edad o 3
anos de edad antes del 1 de septiembre, o no mds de
cuatro (4) anos de edad el 1 de septiembre.

¢ Certificado de nacimiento

Pasaporte

Certificado de impresidn de pies del hospital firmado
Formulario de Declaracién Jurada Notariada de Edad
Declaracién del médico (mujeres embarazadas)

Otra prueba relacionada del documento de nacimiento

Prueba del ingreso bruto del padre/madre/tutor legal de los
Ultimos 12 meses o el Ultimo aiio calendario (2020).

Formulario de Impuesto sobre la Renta 1040, W-2, o 1099, etc.
Talones de pago

Compensacién por Desempleo

Declaracién escrita de los empleadores con membrete
Impresion de Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI, por sus
informacién)

Impresidon TANF

Agencia de Manutencidn de Nifios

Formulario de Estado de Cuenta de Ingresos

Formulario de Certificacion de Ingreso Cero

Prueba de identificacién del padre/madre/tutor legal

Licencia de conduccién/Pasaporte

Identificacion con foto, emitida por el estado

Identificacién emitida por el empleador o identificaciéon
militar.

Identificacién del refugio para desamparados

Prueba de residencia en el Condado de Miami-Dade

Licencia de conduccién

Identificacion con foto y direccién, emitida por el estado
Facturas de servicios publicos (electricidad, teléfono, cable, etc.
Contrato de arrendamiento, alquiler y/o hipoteca

Carta de Ayuda Temporal para Familias con Necesidades
(TANF)/ Seguridad de ingreso suplementario (SSI)/Carta como
constancia de desempleo

Prueba de discapacidad

Plan Educativo Individualizado (IEP)
Plan de Asistencia Familiar Individualizado(IFSP)

Prueba de presuncidn de discapacidad

Evaluaciones y declaraciones del médico/terapista, que
describan sus inquietudes

Prueba de verificacién desamparo/sin hogar

Documento de la instalacién para desamparados o
frabajador social
Informe creado por el madre/madre/tutor

Prueba de consumo de sustancias toxicas

Informe del personal del programa de tratamiento

Constancia de violencia doméstica

Declaracién de la agencia/personal de asistencia a victimas
de violencia doméstica
Documentos proporcionados por el fribunal (del afo anterior)

Prueba de la Coalicién de Aprendizaje Temprano (ELC)-
Subsidios para el cuidado infantil (EHS-CCP solamente)

ELC- Comprobante del subsidio para atencién infantil (con
fechas de elegibilidad)

Prueba de condicién de estudiante

Transcripcidén vigente/Horario académico de clases

Prueba de educacion, 8v° grado y grados inferiores

Declaracién del solicitante/Transcripciéon académica oficial

Prueba de discapacidad de los padres

Carta del beneficiario de SSI/Declaracion del médico

Constancia de embarazo

Declaracién del médico con la fecha de parto prevista

Prueba de residencia en vivienda pUblica

Contrato de alquiler/arrendamiento con la Agencia de
Vivienda PUblica de Miami-Dade (MDPHA)

Prueba de cuidado de acogida/custodia legal

Documentos de la Agencia de Cuidados de Acogida/Orden
de proteccién

Prueba de tutela/proteccién legal

Documento del sistema judicial/Orden de proteccién

Es necesario que los padres verifiqguen que la informacién proporcionada en la solicitud y en los documentos acreditativos sea fiel y exacta y
que se declaren todas las fuentes de ingreso de los padres/tutores legales. La tergiversacion intencional de toda informacién proporcionada
puede conllevar a que se suspenda la participacién del menor en el programa. Los trdmites de inscripcién demorardn si la solicitud estd

incompleta o si faltan documentos.

Enero de 2021




Departamento de Accidén Comunitaria y Servicios Humanos

MIAMI-DADE

COUNTY

Condado de Miami-Dade

SOLICITUD

Programa Head Start/Early Head Start

INFORMACION SOBRE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Nombre del menor

Fecha de nac.

OHead Start CIEarly Head Start CIEHS-CCP

Nombre 29 nombre | Apellido Centro para el que se hace la solicitud:
Adulto principal (madre/madre/tutor legal)
Nombre 2¢enombre [ Apellido Fecha de nac. Sexo

O Masculino O Femenino
Raza Origen étnico Dominio del idioma
O Asidtfica O Origen hispano o latino Inglés

O Negra o afroamericana

O Indo-americana o nativo de Alaska
O Nativo de Hawdi/lslas del Pacifico
O Blanca

O Biracial/Multirracial

O Origen no hispano o latino

Nacionalidad:

O Ninguno O Poco O Moderado
O Competente

Otro(s) idioma(s)
Hablado:

O Ninguno O Poco O Moderado
O Competente

Educacién Empleo Capacitacion laboral/Escuela
O Grado académico avanzado o fitulo de O EMPLEADO O Recibe capacitacién laboral o escolar
bachiller s:Donde? O NO recibe capacitacion laboral o

O Titulo de Asociado, escuela vocacional
o estudios universitarios
O Graduado de educacién media o diploma
de educacion general (GED)
O 9no — 12do grado
O Inferior a 8v° grado

Fecha de inicio
o Tiempo completo (35 hrs o mds)
o Tiempo parcial (35 hrs o menos)

[0 DESEMPLEADO a partir de
(por €j.: no trabaja, refirado o discapacitado)

escolar

Relacién con el menor: O Bioldgica/Adopcién/Padrastro/Madrastra [0 De acogida O Abuelos

O Oftro parentesco O Tutor legal

O Custodia 0O Vive con la familia O Brinda apoyo financiero O Padres adolescentes O Subsidiado

sHay alguna orden de proteccién vigente o prohibicidon de contacto en relacién con este menore OSi O No
Direccién de correo electrénico: @
Adulto secundario ( madre/madre/tutor legal )
Nombre 29 nombre | Apellido Fecha de nac. Sexo

O Masculino O Femenino

Raza Origen étnico Dominio del idioma
O Asidtica O Origen hispano o latino Inglés

O Negra o afroamericana

O Indo-americana o nativo de Alaska
O Nativo de Hawdi/lslas del Pacifico
O Blanca

O Biracial/Muliirracial

O Origen no hispano o latino

Nacionalidad:

O Ninguno O Poco 0O Moderado
O Competente

Otro(s) idioma(s)

Hablar:

O Ninguno O Poco O Moderado
O Competente

Educacién Empleo Capacitacion laboral/Escuela
O Grado académico avanzado o fitulo de O EMPLEADO [0 Recibe capacitacién laboral o escolar
bachiller s3Dénde? O NO recibe capacitacién laboral o

O Titulo de Asociado, escuela vocacional

o estudios universitarios

O Graduado de educacién media o diploma de
educacioén general (GED)

O 9no — 12do grado

O Inferior a 8v° grado

Fecha de inicio
o Tiempo completo (35 hrs o mds)
o Tiempo parcial (35 hrs © menos)

O DESEMPLEADO a partir de
(por €j.: no trabaja, refirado o discapacitado)

escolar

Relacién con el menor: O Bioldgica/Adopcion/Padrastro/Madrastra O De acogida O Abuelos

O Otro parentesco O Tutor legal

O Custodia O Vive conla familia O Brinda apoyo financiero O Padres adolescentes O Subsidiado
sHay alguna orden de proteccién vigente o prohibicién de contacto en relacién con este menore OSi O No
Direccién de correo electrénico: Q@
Teléfono/Direccion residencial vigente del padre/madre/tutor
Direccion residencial: Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:
FL Miami-Dade
Direccién postal (si es otra): Ciudad : Estado: Cédigo postal : Condado :

NUmero(s) de teléfono

Casa/Trabajo/Celular

Relacién con el menor

Mensajes de texto

O si O No

O si O No

Enero de 2021

Pagina 1




Departamento de Accidén Comunitaria y Servicios Humanos
Condado de Miami-Dade

MIAMI-DADE Programa Head Start/Early Head Start
COUNTY SOLICITUD
INFORMACION SOBRE LA FAMILIA
Nombre del menor Fecha de nac. | (JHead Start (JEarly Head Start CJEHS-CCP
Nombre 2% nombre | Apellido Centro para el que se hace la solicitud :
Ne personas en el hogar Ne personas en la familia Ne total de nihos Edad 0-3 Edad 4-5 Edad 6 y mayor
(mantenidos con los ingresos
del madre/madre/tutor)

Idioma principal de la familia en el hogar:
O Inglés O Espanol O Europeo y eslavo O Creol haitiano O Africano O Islas del Pacifico
O Unpadre [ Los dos padres O Asidtico oriental O Asidtico del Oriente Medio y del sur de Asia

*Se requiere documento legal para inscribir al menor. O Indo-americano/Nativo de Alaska
O América centro-norte, América del Sur O Otro idioma, debe especificar :

Situacion de los padres:

Verificacion de idoneidad

Desamparado: O Si O No  Militar activo: O Si O No Veterano del ejército: O Si O No Referido por la Agencia de Bienestar Infantil: O Si ONo
TANF: O Si OO0 No OAnteriormente  $SI: O Si O No Recibe SNAP/Bonos de comida: O Si O No WIC: O Si O No ID# de WIC:

SOLO PARA USO DEL PERSONAL DE Head Start/Early Head Start

Idoneidad verificada por: Fecha de verificacion de idoneidad:

Fuentes de ingreso Cantidad

(del padre/madre/tutor legal] Frecuencia Descripcion Verificacion

O Semanal O Cada 2 semanas O Mensual O Anual

O Semanal O Cada 2 semanas O Mensual O Anual

O Semanal O Cada 2 semanas O Mensual O Anual

Por favor, especifique mas arriba en Fuentes de Ingreso Ingreso total: Notas de idoneidad:
Ingresos ganados: Formularios1040 y W2, recibos de pago,

carta del empleador, pensién/jubilacién del Seguro Social,
remuneracién por desempleo, manutencién infantil/de
conyuge por orden del tribunal, etc.

Ingresos no ganados: Asistencia publica (p.ej. TANF o SSI),
reembolso por hogar de acogida/orden de proteccion,
certificaciéon de no ingreso, etc.

CONTACTOS DE EMERGENCIA:

Nombre Relacion Entregado a Direccion # de teléfono
OSi ONo
O Si ONo
O Si ONo
CIRCUNSTANCIAS FAMILIARES: (rellenar cuidadosamente)
Marque M la casilla adecuada Si No | Marque M la casilla adecuada Si No
Mujer embarazada, documento probatorio Rgmmon para r_eC|b|r servicios de una agencia para el
bienestar infantil, documentado
Residente en vivienda publica (MPHA), Consumo de sustancias, documentado
documentado
Periodo de tiempo en situacion de
Desamparo desamparo ; Familias desplazadas por motivo de catdstrofes
Nombre de la agencia:
Victima de violencia doméstica, documentado Discapacidad del padre/madre, documentado
Hermano(s) que regresan a los programas Head Subsidio de atencidn infantil ELC, documentado (solo EHS-
Start/Early Head Start CCP)
Fuente de Coalicién para el Aprendizaje Temprano _MCI LDivulgacion Comunitaria O Early Steps/FDLRS LIRemisién por orden del

., tribunal MAuto remisién MDepartamento de Nifios y Familias ~Early Head Start ~Familia/Amigos T Antiguo padre

remision de participante UHospital/Clinica médica Ulinea de Ayuda _Healthy Start _Vivienda PUblica UOrganizacion sin fines de lucro
la solicitud: publica o privada _Escuelas PUblicas LiFeria Juvenil UWIC [ Agencia de Recursos y Remision [1CareerSource [1Agencia de
desempleo TFolleto informativo de HS/EHS O Informacién en los autobuses/trenes/valla publicitaria O Social Media (FB,
Twitter, Instagram, TikTok, etc...) O CVAC Program _ Ofra fuente (Especifique):
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MIAMI-DADE

COUNTY

Departamento de Accidén Comunitaria y Servicios Humanos
Condado de Miami-Dade
Programa Head Start/Early Head Start

SOLICITUD

INFORMACION DEL MENOR

Nombre 2do Apellido Seudénimo | Sufijo CHead Start CEarly Head Start CJEHS-CCP
nombre del
nombre
Centro para el que se hace la solicitud:
Fecha de nacimiento: | Sexo: ¢ Este menor nacié prematuro? Fuente de verificacién de edad:
oM 0OF | OSi O No [0 Certificado de nacimiento [ Pasaporte O Constancia
# de semanas médica(embarazadas)
O Declaracion de edad notarizada 0O Otra prueba (especifique):
Raza: Cobertura de servicios médicos primarios: Idoneidad para recibir beneficios de Medicaid:
[1 Asiatica O Programa de Seguro Médico para Ninos (CHIP) O No esidéneo

[ Negra o afroamericana

[ Indo-americana o nativo de Alaska
[1 Nativo de Hawdi u otra isla del
Pacifico

[ Blanca

[ Biracial/Multirracial

Origen étnico:

O Origen hispano o latino

O Origen no hispano o latino
Nacionalidad:

Dominio del idioma inglés:
O Ninguno OPoco O Moderado
O Competente

Otros idiomas que habla:

O Ninguno 0O Poco O Moderado
O Competente

O Beneficios de Medicaid/CHIP combinados

O Medicaid

O Sin cobertura de seguro médico

O Otro fipo de seguro

O Seguro médico privado

O Seguro médico con fondos estatales solamente

Otro tipo de cobertura de salud:

O Programa de Seguro Médico para Ninos (CHIP)
O Beneficios de Medicaid/CHIP combinados

O Medicaid

O Sin cobertura de seguro médico

O Ofro tipo de seguro

O Seguro médico privado

O Seguro médico con fondos estatales solamente

Nombre del seguro médico:

O Con beneficios de Medicaid
O Potencialmente idéneo

# de Medicaid:

Cobertura de seguro médico:

# del seguro médico:

Médico/Institucién de servicios médicos
pediatra):

(nombre del

Cobertura de servicios dentales:

Nombre del seguro dental:

# de seguro dental:

Dentista/Institucién de servicios dentales (nombre del
dentista):

Servicios de salud

Dispositivos auxiliares usados : O No usa dispositivos auxiliares O Tubo de alimentacién O Espejuelos O Lentes de contacto O Muletas
O Andador O Bastén O Silla de ruedas O Dispositivos inmovilizadores O Prétesis auditivas

Cuidados de salud continuos: [ Si

O No

Cuidados dentales continuos: [ Si

O No

Su hijo recibe tratamiento médico por: O No recibe tratamiento médico/A O Anemia O Asma O Diabetes O Nivel elevado de plomo en
sangre [ Otro motivo. Por favor, explique a continuacion:

Indique toda las alergias que ya conozca, necesidades dietéticas u otros problemas médicos/dentales: 0 Ninguno que se conozca Describa las

preocupaciones:

Necesidades especiales/Discapacidad

Plan para la evaluacion de diagnéstico de discapacidad realizada por una escuela pUblica del

O No OIS Sirespondid “Si”, escriba la

Condado de Miami-Dade (IEP): fecha: / /
Programa Early Steps-Plan de asistencia familiar individualizado (IFSP) O No Osi Si respondié “Si”, escriba la fecha:  / /
Diagnéstico profesional (terapia del lenguaje, ocupacional, etc.) O No Osi Sirespondié “Si", escriba la fecha:  / /

Otros miembros de la familia (financiado con los ingresos del padre/madre/tutor legal)

Adulto/Nino Apellido

Nombre

Relacién con el
nino

Fecha de

nac. Sexo

0 Adulto O Nifo

OO0 Masculino O Femenino

O Adulto O Nino

0 Masculino O Femenino

O Adulto O Nino

OO0 Masculino O Femenino

O Adulto O Nino

OO0 Masculino O Femenino

O Adulto O Nino

OO0 Masculino O Femenino

Verificacion (requiere firma) LEA ANTES DE FIRMAR

Verifico, a mi leal saber, que la informacién proporcionada en este expediente de solicitud, asi como la prueba de edad e ingresos presentada para
determinar idoneidad, es correcta y verdadera. Comprendo que esta es una solicitud de servicios pagados con fondos federales y que proporcionar de
forma intencional informacién falsa, incorrecta o falsa puede conllevar a que se suspenda la participacion de mi hijo/a en el programa de colaboracion
del programa Head Start/ Early Head Start/ Early Head Start y puede tener importantes consecuencias legales para mi.

Nombre en letra de molde del padre/madre/tutor legal:

Firma del padre/madre/tutor legal:

Fecha
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Departamento de Accidén Comunitaria y Servicios Humanos

Condado de Miami-Dade

MIAMI-DADE Programa Head Start/Early Head Start

COUNTY SOLICITUD

(For Head Start/EHS Staff Only)

ELIGIBILITY DETERMINATION FORM

1. Primary Adult Name: Birthdate:

2. Eligible Child Name: Birthdate:

3. Child's date of enrollment into program: 1stYear Child's date of entry into program:
2nd Year Child’s date of entryinto program: 3rdYear Child’'s date of entry into program:

4. Earned Income Amount: Unearned Income Amount: Total:

5.  Verifying Eligibility-(Enroliment by Type of Eligibility):
D Income below 100% of federal poverty guidelines %
D Over-Income above 100% of federal poverty guidelines

D Homelessness
D Foster Care

D Supplemental Security Income (SSl) (Public Assistance)

D Temporary Assistance to Needy Families (TANF) (Public Assistance)

CALCULATION AREA FOR INCOME (IF NEEDED)

Relevant Time Period used for calculation
of income:
O Last Calendar Year or

O Previous 12 months

6. Family Size: (Supported by the income of the parent(s) or legal guardian-see page 1 of application):

7. Documentation used to determine eligibility for the Relevant Time Period:

Dlncome Tax Form(s) 1040, 1099 DTANF documentation/Public Assistance
DW—Q DSSI documentation/Public Assistance
DWri’r’ren statements from employer(s) D Homeless documentation

D Pay Stub(s) D Foster Care documentation
DUnemploymen’r documentation Dlncome Statement Form
DCour’r-ordered Child Support documentation DCer’rifico’rion of Zero Income Form

I:I Other eligibility related documentation:

Determining Eligibility - HS/EHS Staff signature (required):

Date of in-person interview: Completed by Staff Name

(Please Print)

Based on my examination and verification of the age and income eligibility documents provided by parent or
guardian, | have determined that the child is eligible to participate in the HS/EHS program.

Staff name (print):

Staff Signature: Title: Date:
Date:
Administrative Signature: Title: Date:

Miami-Dade CAHSD Head Start/EHS — January 2021
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