EARLY HEAD START-CHILD CARE PARTNERSHIP (EHS-CCP) APPLICATION

Please attach the following: e Income -12 months (1040, W-2s, TANF voucher, etc.) ¢ Proof of Birth » Immunizations
' CHILD APPLICANT INFORMATION
Child First and Last Name: Family Member of Head Start Staff?
oNo o Yes: Name:
DOB: Gender: M F | Child Language: Primary Language at Home:
Child Race (check all that apply): Hispanic: o Yes oNo o American Indian/Alaska Native o Asian o Black/African American o White
o Native Hawaiian/Pacific Islander o Multi-racial/Bi-racial (List): o Other: o Unspecified
Living Address, City, State, Zip:
Work Phone: ‘Cell Phone: Shared housing/Homeless: ©Yes o No

Primary Health Coverage: oNone o Medi-Cal o Other/Private (list):

Does your child have a disability or special need? oNo o Yes: oSuspected o Diagnosed
Does your child have any medical concerns? oNo o Yes (list):

Doctor Name/Address/Ph:

Dentist Name/Address/Ph:

Refarred by Child Welfare Agency: o Yes o No | Do you receive TANF of SSI? o Yes o No| Active Duty Military? o Yes oNo

. ) . Parent/Guardianis & U.S Veteran? o Yes o No
Do you receive WIC? o Yes o No | SNAP (CalFresh)? oYes oNo[ B Stats. o Single Parent & Two

LIST ALL PERSONS LIVING IN THE HOUSEHOLD, SUPPORTED BY THE INCOME OF THE PARENTS/GUARDIANS OF THE CHILD ENROLLED AND
RELATED TO THE PARENTS BY BLOOD, MARRIAGE OR ADOPTION:

1) PRIMARY ADULT FIRST/LAST NAME DOB RACE HISPANIC GENDER
. OYes 0ONo M F
RELATIONSHIP TO CHILD -+ EMPLOYMENT STATUS HIGHEST GRADE COMPLETED

(Father, mother, grandparent, foster parent, etc.) (Full/Part-time; Unemployed, Seasonal; Training etc.) | (HS Diploma; GED; AAIBA, training certificate; eic.)
2) SECONDARY ADULT FIRST/ILAST NAME DOB RACE HISPANIC GENDER
OYes ONo M F
RELATIONSHIP TO CHILD ) EMPLOYMENT STATUS HIGHEST GRADE COMPLETED

(Father, mother, grandparent, foster parent, elc.) (Full/Part-time: Unamployed, Seasonal; Training etc.) | (HS Diploma; GED; AA/BA: training certificate; etc.)
3) OTHER ADULT FIRST/LAST NAME DOB RACE HISPANIC GENDER
OYes ONo M F
RELATIONSHIP TO CHILD EMPLOYMENT STATUS HIGHEST GRADE COMPLETED

(Father, mother, grandparent, foster parent, eic) (Full/Part-time; Unamployed, Seasonal; Training etc.) | (HS Diploma; GED; AA/BA; fraining certificate; etc.)

OTHER CHILDREN IN HOME

FIRST AND LAST NAME DOB RACE GENDER RELATIONSHIP TO PRIMARY ADULT
M F
M F
M F
M F
M F

| certify under penalty of perjury that the information in this enrallment packet is true and complets to the best of my knowledge. If any part is false or omitted, my

participation in this agency’s programs may be terminated and | may be subject to legal action. | also understand that the information in this application will be held
In strict confidence within the agency.

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE DATE

CDE Update 8/27/19



EARLY HEAD START-CHILD CARE PARTNERSHIP (EHS-CCP) APLICACION
Adjunte los siguientes documentos: e Ingresos -12 meses (1040, W-2s, TANF, etc..)s Comprobante de nacimiento e Vacunas

INFORMACION DEL SOLIGITANTE INFANTIL

Nambre y apeallido del nifo: Familiar de un Empleado de Head Stari?
o No oSi Nombre:
Fecha de nacimiento: Sexo: M F Idioma del infantil; [dioma principal en casa:
Etnicidad (marque todo lo que carresponda): Hispano(a): oSl oNo o Indio Americana  Nativa de Alaska o Asidtico o Afroamericano o Blanco
o Nativo de Hawdi / Islefio del Pacifico o Multirracial / Bi-racial (Lista): o Otro: o Sin especificar

Direccion, ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono del trabajo: iTeIéfono celular: Hogar compartido/sin hogar: oSi o No
Coberiura primaria de salud: oNinguno o Medi-Cal o Otro/privado (lista):

¢ Tiene su hijo una discapacidad o una necesidad especial? aNo o Si: o Sospechado o Diagnosticado
¢ Tiene su hijo algin problema médico? o1 No o Si (lista):

Nombre del doctor/direccion/ telephono:

Nombre del dentista / direccion/ telephono:

i SaAp el ; T Militar Acliva? nSi aNo
Refarido por Child Welfars Agancy: oSi o No ¢ Recibe TANF 0 S817 o Sio No Ei padidleioardlin a3 unetetano de s EEUUT i NG
i Reciba WIC? o8i oho SNAP (CalFresh)? oSl oMo | Estadoparental: & Un padre = Dos padres

LISTE ATODAS LAS PERSONAS QUE VIVAN EN EL HOGAR, APOYADAS POR LOS INGRESOS DE LOS PADRES | GUARDIAN DEL NIFIO(3) INSCRITOS
Y RELACIONADOS COMN LOS PADRES POR SANGRE, MATRIMONIO O ADORCION:

1) ADULTO PRIMARIO NOMBRE/APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO RAZA HISPAND SEXO
oS dNe ) F
RELACION HACIA EL NINO ESTADO DE EMPLEOQ GRADO MAS ALTO COMPLETADO
{Padrs, madrs, ebuelz, padre edoplivo, ele.) (Tiempa complalo / parcial; dessmploados, astacionales; (Diplema HS; GED. AA 1 BA; esrlificado de capasitacién; ete )

capacitacidn, ele )

2) ADULTO SECUNDARIO MOMBRE/APELLIDO FECHA DE HACIMIENTO RAZA HISPANO SEXO
oS oONo M F
RELACION HACIA EL NINO ESTADO DE EMPLEQ _ GRADO MAS ALTO COMPLETADO
{Padre. madrs, abuslz, padre adoptivo. etc.) (Tiamgo complato ] parcial; dasampleados, estacicnales; {Digloma HS; GED; A ! BA; cartificado da capacilacisn; etc))

canacilacian. ale.}

3) OTRO ADULTO NOMBREFAPELLIDO FECHA DE NACIMIENTO RAZA HISPANO SEX0
oS oho M F \
RELACION HACIA EL NINO ESTADO DE EMPLEQ HIGHEST GRADE COMPLETED
(Padre, madre, abugla, padre adoptivo, etc.) (Tiempo complato ! parcial, desempleados. estacicnales; (Diplorna de HS; GED AA/ BA; Cerlificado de

capacitacidn, gle.)

enlranamiento: gic.)

OTROS MINOS EN HOGAR
NOMBRE Y APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO RAZA SEXO RELACION CON ADULTOS PRIMARIOS
| F
M F
M F
M F
M F

Certifico bajo pena de perjurio que la informacién en este paquete de inscripcion es verdadera y completa a mi lzal saber y entender. Si alguna parte es falsa u
omitida, mi participacién en los programas de esta agencia puede finalizar y puedo estar sujeto a acciones lzgales. También entiendo que la informacién en esta
solicitud s& mantendré en estricta confidencialidad dentro de la agancia.

FIRiA DEL PADRE [ GUARDIAN FECHA



