Durham Early Head Start
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¢ Qué es Early Head Start?

Early Head Start es un programa gratis y completo de desarrollo infantil y apoyo de familia. El programa es para familias
con nifios desde el nacimiento hasta los tres afios de edad y para mujeres embarazadas. Los nifios participan en actividades
divertidas y educacionales disefiadas para fomentar el crecimiento y desarrollo. Las familias reciben informacion y ayuda
en varios temas incluyendo educacién en la nifiez temprana, salud, nutricion y recursos de la comunidad.

¢ Quién es elegible para los servicios de Durham Early Head Start?

v" Mujeres embarazadas y nifios que todavia no tienen 3 afios de edad y que su direccion esté en Durham dentro de los
siguientes codigos postales:

27701 | 27704 | 27706 | 27712
27703 | 27705 | 27707 | 27713

v Familias que cumplan con el ingreso como se determina por Federal Poverty Guidelines(Normas Federales de Pobreza.)

Tamafio de la familia | Ingreso familiar anual
1 $14,079

2 $18,941

3 $23,803

4 $28,665

5 $33,527

6 $38,389

7 $43,251

8 $48,113

Por cada persona adicional agregue: $3,740

v' Nifios en adopcidn temporal y nifios de familias que reciben asistencia publica (TANF o SSI) sin importar el ingreso.
v" Nifios con discapacidades confirmadas podrian calificar sin importar el ingreso.

¢,Cuales servicios estan disponibles?

Servicios de visitas en el hogar: Las familias recibiran una visita en su hogar una vez por semana de un visitante de hogar
quien ha sido entrenado en el curriculo “Padres como Maestros”. Los padres participaran en actividades de aprendizaje
disefiadas para incrementar el aprendizaje de su hijo(a) y recibiran informacion y ayuda en temas de interés al igual que
recursos e informacion de otros servicios. Las familias también tendran la oportunidad de asistir a un Grupo de juego con
otras familias con hijos dos veces por mes. Las visitas en el hogar estan disponibles en espafiol para las familias que hablan
espaiiol.

Servicios en centro de guarderia: Los nifios recibiran cuidado de calidad por dias completos en todo el afio en un centro
de cuidado de nifios completamente calificado en la comunidad de Durham. Los maestros de Early Head Start cuidaran de
su hijo(a) en un ambiente de aprendizaje estimulante para los nifios. Los Coordinadores de servicios familiares se reuniran
con los padres individualmente para darles apoyo e informacion en varias areas, incluyendo salud, nutricion, crianza de
nifios y recursos de la comunidad.

Para mas informacion o para pedir ayuda para llenar la solicitud, llame a:
Durham Early Head Start al 919-439-7107

Para los servicios de visitas en el hogar, puede llamar a Healthy Families Program al 919-419-3474 x. 313

Atencién: Las solicitudes y ayuda bilingle estan disponibles en espafiol.
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/ /

NOMBRE DEL NINO(A) QUE SOLICITA
Toda la informacion en esta solicitud es confidencial

EDAD FECHA DE NACIMIENTO

INFORMACION DE PADRES Y FAMILIA

NOMBRE DEL ADULTO QUE SOLICITA PARA EL NINO(A)

PARENTESCO FECHA

DIRECCION

CIUDAD/ESTADO

CODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO

DIRECCION POSTAL (si es diferente de la mencionada anteriormente)

Correo electroénico -

NUMERO DE CELULAR

¢Por cuanto tiempo ha vivido este nifio en esta direccion?

NUMERO DEL TRABAJO

SI ESTA EMBARAZADA: Fecha de parto (mes/afio): / ¢Esté recibiendo cuidado prenatal? [ ]Si [ |No

Tiene un coordinador de cuidado de maternidad o un trabajador de alcance? [ ] Yes [ | No Nombre:

INFORMACION DE LA FAMILIA:

Madre/tutor legal(si aplica)

Padre/ tutor legal(si aplica)

Nombre:

Fecha de nacimiento:

¢De cual raza/etnicidad se
considera usted?
(Marque uno)

[JBlanco/Anglo ] Negro/Afro-Americano

[ Nativo de América []Asiatico
[ De las Islas del Pacifico [JLatino/Hispano

[] Multi racial u otro (especifique):

[JBlanco/Anglo [ Negro/Afro-Americano
[ Nativo de América []Asiatico
[ De las Islas del Pacifico [JLatino/Hispano

[] Multi racial u otro (especifique):

Idioma que hablan:

¢ Cudl es el idioma principal que
se habla en casa?

(Si el inglés no es su primer
idioma)

¢ Qué tan bien habla inglés?

[0 Bien [J Poco [ No mucho o nada
¢ QUuEé tan bien lee y escribe inglés?
[1Bien [] Poco [] No mucho o nada

¢ Qué tan bien habla inglés?

[0 Bien [J Poco [] No mucho o nada
¢Qué tan bien lee y escribe inglés?
[ Bien [] Poco [] No mucho o nada

¢Cual es su situacion de empleo?
(marque uno)

[ Tiempo completo (30 +horas) [IMedio tiempo (29 horas o
menos

[JAma de casa [IDesempleado

[J No puedo trabajar por una discapacidad

[En entrenamiento para un trabajo:

[0 Tiempo completo (30 +horas) [Medio tiempo (29 horas o
menos

[IMe quedo en casa  [JDesempleado

[ No puedo trabajar por una discapacidad

[En entrenamiento para un trabajo:

[J Soy mi propio jefe (especifique):
[0 Estoy buscando trabajo
] Otro: (especifique):

[J Soy mi propio jefe (especifique):
[J Estoy buscando trabajo
[ Otro: (especifique):

Horas de trabajo: | desde: hasta: desde: hasta:
o OSi [ONo 0JSi [No
¢Esta inscrito en la escuela?
(Donde? (Donde?
¢Cuantos aflosdeescuela [0 1 2345678910 11 12 01234567891011 12
complet6?(marque uno): | cuniversidad? 1 2 3 4 5+ guniversidad? 1 2 3 4 5+
¢ TieneDiploma/GED o titulo de | [(JSi [JNo [JSi [ONo
Universidad? | []Si [JNo Titulo [Jsi [JNo Titulo
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Continuacion de informacion de la familia

Nombre de la cabeza de familia

El nifio(a) vive con[ ] Ambos padres [ | Padre [ |Madre [ | Padres adoptivos [ ] Abuela(os) [ ] Otro
¢El nifio(a) es adoptado temporalmente? [ |Si [ ]No

¢Quién tiene la custodia LEGAL del nifio(a) ?

¢ Estan ambos padres involucrados en la crianza del nifio(a)? [_] Si
¢Hay problemas de custodia? [ |Si [ ]No Si es asi, explique:
[ ] Casada(o)

¢Es usted?(margue uno): [ ] Soltera(o)

[ INo

[_] Separada(o)

[ ] Divorciada(o)

[]Viuda(o) [] En Union Libre

Escriba los nombres de todas las personas que viven con el nifio(a). (hermanaos, tios, abuelos, o personas que no son de la familia):

NOMBRE

Sexo

Edad

Fecha de
nacimiento

Parentesco con el nifio(a)

Del nimero de personas mencionadas, cuantas personas son mantenidas por los padres o tutores del nino(a)?

Si es asi, explique

privados y delicados.

Se seleccionan a los nifios de acuerdo a sus necesidades. Sus respuestas sinceras a las siguientes preguntas, nos ayudaran a determinar las
necesidades de su familia. Tomamos en cuenta varios hechos para inscribir a los nifios con mayor necesidad. Las preguntas contienen temas

Sus respuestas se mantendran en la més estricta confidencialidad de acuerdo a la politica del programa. .
[]Si [JNo ;Tiene dificultades para satisfacer las necesidades basicas del nifio(a) como vivienda, cuidado de salud, y o comida?

Si es asi, explique

[ISi [[]No ;(Han sido testigos usted o su hijo(a) del abuso de alcohol o drogas en su casa?

Si es asi, (quién?

[]Si [JNo (Ha sido testigo su hijo(a) de violencia fisica o verbal en su comunidad?
[]Si [JNo ¢(Ha sido testigo su hijo(a) de violencia fisica o verbal en su hogar?
[]Si [[]No ¢Piensa usted que su casa y o vecindario son inseguros?

[]Si [JNo (Esta usted sin hogar, sin techo o vive en un centro de refugio?
[JSi [JNo ¢Ha tenido usted dificultad en el pasado para tener una casa o departamento estable?
[]Si []No ¢Hay alguien en la familia que vive con usted que tiene una discapacidad documentada?

Si es asi, explique:

[]Si [JNo (Est4 esta persona recibiendo Ayuda como Suplemento del Seguro Social (SSI) para discapacitados?
[JSi [JNo ¢Tiene alguno de los padres una enfermedad mental?
[]Si []No ¢Esta el padre o madre recibiendo ayuda de SSI por su enfermedad mental?
[]Si [JNo ¢Ha perdido el nifio(a) a su padre o madre recientemente por causa de muerte o encarcelamiento?
[JSi [CINo ;O por causa de separacion, divorcio o abandono?

[JSi [JNo ;Ha estado su familia involucrada con el Servicio de Proteccion del Nifio?(CPS)

[]Si [ No ¢Hay algtn abuso o negligencia documentada?

[]Si [ No ;Alguna vez ha perdido la custodia de su hijo(a)?

[JSi [INo ;O ha dejado a su hijo(a) voluntariamente en otra casa?
[]Si [JNo ¢Se sienten usted o su hijo(a) aislados; o tienen pocas oportunidades de interactuar con otros?
[]Si []No ;Ha habido cualquier otro evento serio que ha traido estrés a su familia recientemente?
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INFORMACION DEL NINO(A)

(Si el nifo(a) no ha nacido todavia, salte esta parte)

_ / / [ ] Masculino [ ]Femenino
NOMBRE DEL NINO(A) QUE SOLICITA Fecha de nacimiento
(De qué raza/grupo étnico cree que es su hijo(a)? (marque uno):
[] Blanco/Anglosajon [ ] Negro/Africo-Americano [ ] Nativo-Americano [ ] Asiatico [] De las Islas del Pacifico

[] Latino/Hispano [ ] Multi-racial u otro (especifique):

¢Su hijo(a) ha estado en Early Head Start u otro Head Start antes?[_| Si [ ] No ¢cuando?

¢Su hijo(a) tiene algtin hermano(a) inscrito(a) en Early Head Start o Head Start ahora? [ | Si [ | No
¢Su hijo(a) tiene algtin hermano(a) que ha estado inscrito(a) antes en Early Head Start o Head Start? [ ] Si [_] No
¢ Tiene seguro médico para su hijo(a)? [ ]Medicaid [_|Health Choice [ ] Ninguno [ _]Otro

¢Su hijo(a) nacié a las 36 semanas o antes o pesé menos de 3 librasy 4 onzas? [ ] Si [ ] No

¢Su hijo(a) tiene una condicién de salud cronica o es medicamente fragil? explique:

¢A donde lleva al nifio(a) para los examines, vacunas y otros cuidados de salud? (apuntelos todos)

IMPORTANTE: Alentamos a las familias a proveer prueba de un examen fisico y tarjeta
de vacunas del nifio(a) al solicitar Early Head Start. Requerimos un examen fisico y tarjeta
de vacunas para todos los nifios inscritos Llamenos al 919-439-7107 si tiene dificultad en
obtener ésta informacion.

¢Alguien ha expresado preocupacién o ha recomendado servicios basados en la salud, aprendizaje, desarrollo o comportamiento del nifio(a)?
[ ] No [] Si, un familiar [_] Si, Pediatra/Profesional de cuidado de salud :

[ ] Si, maestro(a) [_] Si, coordinador(a) de servicios de nifios o trabajador(a) social:

Si es asi, explique esas preocupaciones:

¢Ha recibido el nifio(a) examenes o evaluaciones por preocupaciones de comportamiento, salud o desarrollo, o para
intervencién temprana o servicios de educacién especial?

[ ] No [] Si, Educacién Excepcional Pre-escolar (sistema escolar)
[ ] Si, CDSA o CDL [] Si, Pediatra [] Si, hospital o clinica
[] Si, Psicologo o trabajador(a) social [] Si, CSC/Depto. de salud. [] Si, otro:

Si es asi, la evaluacion resultd en elegibilidad para que el nifio recibiera servicios de intervencion temprana (como
terapia, educacion especial, servicios del habla)? [] st [ ] No [ ] No estoy segura(o)

¢Su hijo(a) tiene un IFSP (Plan de Servicios Individualizado Familiar) o IEP (Plan de Educacién Individualizado)?
[] Si [ ] No [] No estoy seguro(a) [] En este momento no, pero si en el pasado.

Si es asi, explique:

Si su hijo(a) tiene un IFSP o IEP adjunte una copia a esta solicitud.
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Estoy interesada en...(puede escoger mas de uno.)

] Servicios de Visitas en el Hogar (Visitas y grupos de juegos) PARA NINOS MENORES DE 3 ANOS Y MUJERES EMBARAZADAS.

[] Servicios de Cuidado de Nifios (en un centro de guarderi en Durham) PARA NINOS ENTRE 6 SEMANAS Y 3 ANOS.
¢Necesita cualquiera de lo siguiente?

[ ] Necesito cuidado de nifios para trabajar y, o ir a la escuela. [] Necesito cuidado de nifios para buscar trabajo.

[ ] Necesito cuidado de nifios para volver a la escuela, entrenamiento de trabajo u otro entrenamiento (explique):

¢ Esté trabajando en el presente y, o va a la escuela mas de 30 horas por semana? [ ]Si [ |No

¢ En que horario necesita cuidado de nifios? desde: hasta:

¢ Recibe subsidio para cuidado de nifios ahora? [_|Si [ |No Siesasi, [ |Este nifio(a) y/o [_] hermanos

Si es asi, marque uno: [ | CCSA (Asociacion de Servicios de Cuidado de Nifios) [_| DSS (Departamento de Servicios Sociales)
Si no es asi, ha solicitado subsidio para cuidado de nifios para este nifio(a)? ] Si [ | No

Si es asi, marque [ ] CCSA FECHA DE SOLICITUD: [ ] DSS FECHA DE SOLICITUD :

¢Su hijo(a) ha asistido a un centro de cuidado de nifios o cuidado fuera del hogar? [ ]Si [ ]No

Si es asi, ¢donde? ¢ Cuanto tiempo?

¢ Esta yendo el nifio(a) a una guarderia en el presente? [ |Si [ |No

¢ Qué medio de transporte usa usted? [ | Mi auto [ _]autobus [ |un familiar/vecino(a) [ ] otro

Diganos, ¢ Como supo de Durham Early Head Start? Esto nos ayuda a entender la mejor manera de alcanzar a las familias en
nuestra comunidad (marque uno):

[] Un anuncio/letrero que vi (;dénde?): [] De una amiga(o)/vecino/un familiar

[ ] De alguien que trabaja con mi familia. (;quién?): [ ] Periodico.

[ ] Una de las oficinas donde voy para otros servicios. (;cual?)

[] Otro:

¢ Hay otras agencias comunitarias que le dan servicios a usted o alguien mas que vive en su
casa? [ ] Si [ ] No Si es asi, escribalos a continuacion.

AGENCIA NUMERO DE TELEFONO NOMBRE DE LA PERSONA

Comentarios de la agencia:

¢Su familia recibe alguno de los siguientes servicios o asistencia? (Marque todo lo que aplica):

[] Adopcién temporal [ | Medicaid/Medicare [ ] Cupones de alimentos [_| WIC [ ] Asistencia de vivienda [ ] SSI [] SSA

[] TANF/Asistencia publica/Work First [ | Desempleo [ | Sustento de nifios [ |Depto.de Servicios Sociales —subsidios de cuidado de
nifios [ ] Asociacion de Servicios de Cuidado de Nifios — subsidios de cuidado de nifios [ | Coordinacién de servicios para Nifios (Depto. de

Salud)
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Durham Early Head Start
Consentimiento para compartir informacion

(Esta forma se debe de completar e incluirla con su solicitud para servicios de Early Head Start.)

Nombre del nifio(a): Fecha de nacimiento: / /

El programa Durham Early Head Start trabaja en sociedad con agencias de la comunidad que dan servicios a nifios y
familias. Esta sociedad nos ayuda a promocionar el acceso a programas de ayuda para familias que califican para recibirla.
Su consentimiento para que nuestro personal del programa hable de las necesidades de su hijo(a) con otras agencias ayudara
a asegurarnos que nuestros servicos hacia su familia sean eficientes y estén unidos con otros servicios que su familia pueda

recibir.

ATENCION: Si califica para programas de Head Start/Early Head Start, no significa que
perderd los servicios que recibe en la actualidad.

Podriamos compartir informacion que contiene esta solicitud con las siguientes agencias:
e  Departamento de Salud del Condado de Durham (Durham County Health Department )
e  Departmento de Servicios Sociales (DSS)— TANF/Work First, guarderia, Servicios de Procteccion al Niflo.
e Agencia de Servicios de Desarrollo Infantil de Durham (CDSA)
e Asociacion de Servicios de Cuidado de Nifios (CCSA)
e  Sociedad por los Nifios de la Ciudad de Durham
e  Socios de Cuidado de Nifios de Durham Early Head Start

e Otro(s) (Complete:)

CONSENTIMIENTO PARA COMPARTIR INFORMACION CON LOS PROVEEDORES DE
CUIDADO DE SALUD DE SU HIJO(A):

Escriba una lista de los pediatras de su hijo(a) y de cualquier otro lugar donde su hijo(a) ha sido visto por cuidado de salud o
por cuidado especial:

e  Clinica del Doctor/Centro de Cuidado de Salud (especifique):

Doy mi consentimiento para que el programa de Durham Early Head Start comparta y pida informacion
con las agencias mencionadas anteriormente. Entiendo que este consentimiento es de voluntad propia y es
valida hasta que mi hijo(a) esté inscrito(a) en un programa de Durham Early Head Start o hasta que yo lo
cancele por escrito. Entiendo que esta pagina de mi solicitud puede enviarse por fax a las agencias
mencionadas para comprobar mi consentimiento para este intercambio de informacion.

Firma de Padres/Tutor legal Fecha
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Padre/Tutor legal

Madre/Tutor legal

Ingreso de otros familiares

Empleador en el
presente

¢ Cuanto tiempo?

afos meses

anos meses

afos meses

¢Cuantas horas
trabaja por
semana?

Ingreso
mensual/anual

[J mensual

$ [] anual

[] mensual

$ [] anual

[J mensual

$ [] anual

¢Cada cuanto
recibe pagos?

[Jsemana []cada quincena
[ Jcada mes [ ]dos veces al mes

[Jsemana [] cada quincena
[ ]cada mes [ ] dos veces al mes

[Jsemana []cada quincena
[ ]cada mes [ ] dos veces al mes

DEBEN INCLUIRSE OTRAS FUENTES DE INGRESO

Sustento de nifios (de todos los nifios)

Cantidad mensual $

Asistencia familiar ( Work First/ TANF)

Cantidad mensual $

Ingreso Complemental del Seguro Social (SSI)

Cantidad mensual $

Pagos por cuidado de adopcion temporal

Cantidad mensual $

Beneficios del Seguro Social (SSA)

Cantidad mensual $

Trabajo de préctica, trabajo de investigacion o
Beca

Cantidad mensual $

Desempleo

Cantidad mensual $

requerida.

Presente su forma de declaracion de impuesto W-2 mas reciente; un minimo de 3 talones de cheques consecutivos o una
declaracion de su jefe donde diga el nimero de horas que trabaja por semana y cuanto gana por hora. Todos los comprobantes deben
mostrar el ingreso de los Ultimos 12 meses. También incluya copias de otras fuentes de ingresos que recibié como dijo anteriormente.

Atencién:Las solicitudes no seran procesadas sin comprobante de ingresos u otra documentacion

Lista de documentos completos:

Asegurese gue toda la documentacion necesaria esté incluida antes de entregar la solicitud.

l No podemos determinar si su hijo(a) califica para nuestro programa hasta que recibamos lo siguiente: l

OO ogdn

SOLICITUD COMPLETA Y FIRMADA (Se require la firma en la pagina 6)
CONSENTIMIENTO PARA INTERCAMBIAR INFORMACION (pagina 5)
COMPROBANTE DE INGRESO ADUNTO (Copia de impuesto, W-2 o los tltimos 3 talones de cheques
consecutivos. También incluya copias de otras fuentes de ingresos que recibi6 ) (pagina 6)
COMPROBANTE DE EDAD EL NINO(A) — (Copia de acta de nacimiento o pasaporte)

COMPROBANTE DE DIRECCION EN DURHAM — (copia de cualquiera de los siguientes documentos con su nombre

y direccion postal actual - electricidad, agua, gas, teléfono (no celular) , cable, contrato de alquiler, el titulo de propiedad, recibo de

impuesto de propiedad.)

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar esta solicitud o con documentos requeridos, llame a la oficina de
Durham Early Head Start al 439-7107

CERTIFICO QUE LA INFORMACION, INCLUYENDO INGRESOS, PROVISTOS EN ESTA
SOLICITUD ES EXACTA'Y VERDADERA DE ACUERDO CON MI MEJOR CONOCIMIENTO

/ /

FIRMA DE PADRES/TUTOR LEGAL

FECHA
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14dlll
Early Head Start

¢CUAL ES EL SIGUIENTE PASO?...

Usted recibira una carta o una llamada para confirmarle el estado de su solicitud. Le haremos saber si
necesitamos mas informacion. Los nifios son escogidos para inscripcion de acuerdo al criterio de DEHS y
la informacion que usted dio en esta solicitud.

Una vez que su solicitud haya sido procesada, le notificaremos si su hijo(a) califica o no para el programa
de Durham Early Head Start. Si no hay espacios disponibles, los nifios que califican se pondréan en una
lista de espera. Aceptamos solicitudes todo el afio.

Hay alguien que nos pueda poner en contacto con usted para decirle del estado de su solicitud en caso que no la(o)
podamos localizar? Si es asi, escribalo a continuacion:

Nombre Nudmero de telefono

Nombre Ndmero de telefono

Por favor avisenos si su direccién, numero de teléfono(s), ingreso u otra informacién cambia en la
familia.

SI ES ACEPTADO(A) EN EL PROGRAMA, REQUERIREMOS LO SIGUIENTE:
« Comprobante de vacunas — copia de la tarjeta de vacunas de su hijo(a)
e Un examen fisico —copia del examen fisico mas reciente de su hijo(a) (en los altimos 12 meses)

Envie por correo o deje la solicitud y todos los documentos
requeridos a:

Para visitas en el hogar o cuidado de nifios: Para visitas en el hogar SOLAMENTE:
Durham Early Head Start Healthy Families Durham

1201 S. Briggs Avenue, Suite 110 411 W. Chapel Hill Street, suite 908
Durham, NC 27703 Durham, NC 27701

919-439-7107 919-419-3474, ext. 313

(Podemos hacer copias de los documentos si es necesario)
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