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三藩市啟蒙計劃 / 早期啟蒙計劃   
205 13th Street, Suite 3280, San Francisco, California 94103 (415)-405-0500 

招生申請 
 

申請人(孕婦或兒童)以及家庭資料 
 

申請人的姓氏: 

 

名字: 慣用的姓名 (暱稱): 

種族:   B = 黑人/非裔美國人   W = 白人       A = 亞洲人      BM=混血兒/多種族 

             N = 美洲印第安人或阿拉斯加原住民      P = 夏威夷原住民/其它太平洋島民         O=其它   

族裔:   I. 西班牙裔或拉丁裔      II. 非西班牙裔或拉丁裔  

申請人的社會安全卡號: 

 

性別:  (圈選一項)        F = 女             M = 男 出生日期:        

申請人會講的語言: 家長/監護人會講的語言(如申請人是兒童﹐請填妥完成此欄) 

地址: 城市/州:           San Francisco, CA 

郵編: 電話:    家裡      留言: 

 

其它電話: 

家長身份: (圈選一項)  O = 單親    T = 雙親    F = 寄養     N = 不是兒童的家長    D= 有共同監護權 

                                                                                       一起住                                                               分開住 

加入啟蒙計劃的家庭人數: 加州教育部(CDE): 家中兒童的人數: _________           年齡:      0-3________                  4-5_________ 

(早期啟蒙計劃-EHS)孕婦: 預產期 __________ 

醫療保險類別:     Medi-Cal(加州醫藥補助計劃)     Healthy Families   沒有                   

 私人醫療保險業者(名稱):_________________         

醫療保險號 #__________________________________________ 

主診醫生的姓名/號碼: 

 

牙醫的姓名/號碼: 

你是如何得悉有關啟蒙計劃?      

 家人              朋友              媒體                其它:______________ 

孩子是否有殘障或特殊需要?           

 是      否     懷疑有 

居住情況:  自住  租住   公共房屋  無家可歸 

 

你以前是否有報名參加托兒服務或學前班?  是      否     

如是﹐請列明名稱或機構: ___________________ 

你的孩子目前是否有已確診的病症? 

 是      否     
如是﹐請列明病症: ___________________  

家人資料 
一起生活的家庭成員名單(負責經濟支助的家長或替兒童提出申請的監護人並有血緣﹑婚姻或收養關係)。 

 

兒童 (孕婦申請早期啟蒙計劃﹐包括未出生的孩子和預估的出生日期) 
CODE 兒童的名字﹐姓氏 

請先列明申請人的資料 

出生日期 社會安全卡號 性別 (D1) 

兒童與誰

有關係 

(D2)  

該名 

兒童是 

Participation Status 

C01    男  女   A  N  Y  O 
C02    男  女   A  N  Y  O 
C03    男  女   A  N  Y  O 
C04    男  女   A  N  Y  O 
C05    男  女   A  N  Y  O 

D1 – 兒童與誰有關係: 

(在上述D1欄內列明編號) 

A01 = 第一位的成年人 

A02 = 只有第二位的成年人 

B01 = 沒有關係 

B12 = 兩位成年人 

D2 – 該名兒童是: 

(在上述D2欄內列明編號) 

C = 有血緣關係或收養的子女(包括繼養子女) 

F = 寄養的兒童 

N = 姪女或侄子 

G = 孫子/孫女 

O = 其他 

Participation Status 
A = Applicant  (child who is currently applying) 
N = Child too young but will be eligible next year 
Y = Child too young to be eligible next year 
O = Child too old for Head Start program 

 
 
 

GREY AREAS - STAFF USE ONLY (灰色部份―僅供工作人員填寫) 

 成年人 CDE 
CODE 名字﹐姓氏 

請先列明主要居住的成年人姓名 

出生日期 社會安全卡號 性別 (D1) 

教育 

程度 

(D2) 

就業 

情況 

職稱 

A    男  女    
B    男  女    
C    男  女    

D1 – Education years completed 
(insert codes in the section above marked D1) 

 
G09 = Grade 9 or less                 HSG = High School Graduate         
G10 = Grade 10                          GED = GED 
G11 = Grade 11                          COL = Some College, advanced training or Associates Degree 
G12 = Grade 12                          B= Bachelor’s Degree or Higher 

D2 – Employment status 
(insert codes in the section above marked D2) 

F = Full-time (35 or more hours per week) 
P = Part-time (less than 35 hours per week) 
S = Seasonally employed 
U = Unemployed 
T = In training or school       R = Retired or Disabled 
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  家長/監護人﹐請務必閱讀並簽寫姓名首字母 

 

               如果我的收入情況﹑家庭人口﹑居住情況﹑就業情況或需要兒童發展服務的理由有任何改變﹐本人將會立即通 

               知該機構。 

 
               本人明白﹐為了計劃的必要行政管理目的﹐有關我資格的資料內容可能會被加州官員代表﹑聯邦政府﹑獨立審 

               計師或其他必要的人士審查。 

 
               本人明白﹐如果該機構拒絕受理服務申請﹐我有權可提出上訴。(僅適用於州立幼兒園) 

 
               本人明白﹐我必須每年至少重新審查一次我的資格(領取CPS服務的兒童至少每隔六個月要審查資格一次)。本 

               人更明白﹐如果我不重新審查一次我的資格﹐我將不再有資格獲得為我孩子提供的州立幼兒園資助服務。 

               (僅適用於州立幼兒園) 

 
              本人明白﹐從我簽署此表格日期起計算的30天內﹐我將會收到一份通知﹐告知我有關我的申請是否有獲得被批 

              准或不批准。 

 
               本人明白﹐此證明書不可視作完成﹐除非直至所有的文件資料都提交﹐以及此表格已被機構的代表予以審查﹑簽名 

               和列明日期﹐以及我也簽名和列明日期。 

 
_____   A                        申請被確定是超出收入﹐則內容將會與三藩市CEL計劃分享。 

                      

                                            所有的州立幼兒園服務點的等候名單*﹐內容將會與三藩市CEL計劃分享。 

 
 

本人聲明﹐儘我所知在此申請中提供的資料內容均屬真實和正確﹐如作偽證便會受到處罰。 

 

家長簽名: _________________________________________________    日期: ______________  

 
與兒童的關係:            家長          外/祖父/母          監護人          寄養家長            其他:___________________ 

 

 

 

 

 

~ 感謝你申請三藩市啟蒙計劃 /早期啟蒙計劃  ~ 
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STAFF USE ONLY 
 

 

Selection Criteria 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. Parental Status: (circle one) Points 2. Disability: (circle one) Points 

                       Single 
                        Grandparent/ Guardian 

5 
5 

        Certified/Diagnosed Disability  (attach IEP/IFSP) 
                                                                      
             

25 
 

3. Income: (circle one) Points 4. Child Age: (circle one) Points 

                      Income Eligible 
                       Receiving TANF/Calworks 
                       Receiving SSI 
                        

10 
10 
10 

 

         Child Entering Kindergarten Next Year 
          
EHS: 
             (Applicant)(EHS) Pregnant Woman/ 
                                             Pregnant Teen 
                     0-12 mos 
                    12-18 mos 
                    18-24 mos                                         

 20 
 

          
          20 

  
20  
15  
10 

5. Other Factors (circle ONLY one in each category) Points 

                                                   A.                                                 * Working (both parents)(single parent) 
                                                                                                          * School/Training (both parents) (single parent) 
                                                                                                           *One parent/guardian going to school and one going to work 
 

                                 ( *In order to receive these points, parent(s)/guardian(s) must be working 6 hours per day M-F and/or attending 
school/training for at least 9 units ( 3 hours/day in class M-F). 

                                                  
                                                   B.                                                   ESL (Dual Language Learner ς Child) 
 
                                                                                                          Foster Child    
     

26 
26 
26 

 
 

 
 

5 
 

                  10 

                                                   C.                                                     {ƛǘŜ wŜǎƛŘŜƴǘ ό²ŜǎǘǎƛŘŜκIǳƴǘŜǊΩǎ Point/Alemany/Sunnydale/   
                                                                                                            Potrero Hill) wanting site in same housing as they reside 

                                                                                                             Homeless Family                                                                                                         

5 
 

10 
 

                                                    D.   Special Circumstances:       One factor  ______________________ (please state factor)  
                                                                                                          Two or more factors _______________(please state factors)    

                              (Special Circumstance Factors) - For Example: Sibling of Currently Enrolled HS/EHS, CPS referral, teen parent (preschool), 
                       incapacitated  parent(s) /parent(s) with disabilities ~  (some factors may require documentation )  

5 
10 

 

                                                                                                                                                                                  Selection Criteria Total Points:                         
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STAFF USE ONLY 
 

 
STAFF SECTION 
HEAD START/CDE INCOME 
 
                                                     SOURCE(S) OF INCOME 

Sources of Income 
 
 
 
 
 

Age Documentation: 
 
 Birth Certificate                                                          Date of Birth: ______________________ 
 

INCOME (list all applicable adults in household)  

 
Family Member (past 12 mths) 

MONTH/ /YR Income Doc 

 
Family 
Member 

(past 12 mths) 
MONTH/ /YR Income Doc Past Calendar Year 

A. JANUARY $ B. JANUARY $ A.  $ 

 FEBRUARY  $  FEBRUARY  $ 
  MARCH  $  MARCH  $ 
  APRIL $  APRIL $ 
  MAY $  MAY $ 
  JUNE $  JUNE $ 
  JULY $  JULY $ B  $ 

 AUGUST $  AUGUST $ 
  SEPTEMBER $  SEPTEMBER $ 
  OCTOBER  $  OCTOBER  $ 
  NOVEMBER  $  NOVEMBER  $ 
  DECEMBER $  DECEMBER $ 
 TOTAL (gross or 

YTD income) 
 

 $ 
  

$ 
  Public 

ASsistance      

Public 
Assistance      

A 

                  X 12  $ B                    X 12 $ 

Family Gross Income: 
$$ 
 
 

□Pay stubs (must reflect past calendar year or 
                                        past 12 months) 
□Public Assistance   
              Date:________Case#_________________ 
□Income Tax W2 or 1040 
□Foster care grant     
□Financial assistance 
□Veterans pension 
□Strike benefits/funds 
□Temporary assistance from needy family 
□Emergency money payments 
 

 
 

 

□General Aid 
□Relief Money 
□Training Stipends 
□Alimony 
□Insurance or annuity 
□College grants, fellowships 
□Dividends, interest 
□Net rental/royalties 
□Trust or estates 
□Lottery winnings 
□Other    _______________________________ 
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STAFF USE ONLY 
 

School Year: 2011-2012 
 

(Please Circle) 

Program Code:  
H = Head Start     P = Early Head Start 
C = CSPP             D = CCTR 
 

Program Description:  
SF = Full Day Center Base 
HB = Home Based 

Age by Dec. 2nd (of year applying): 
     3 years old  
     4 years old 
      Infant/toddler age                   mos. 

   

 Center/Home Visitor Name: 

 

 

ELIGIBILITY INFORMATION    (Please Circle or Complete) 
 

Child Eligible Next Year:     Y = Yes       N = No Sibling Eligible Next Year?     Y = Yes       N = No  

TANF (AFDC)     Y = Yes       N = No 
                SSI      Y = Yes       N = No 

     

Income Status:       E = Eligible      O =Over-income x<130    P= Public Assistance  
                               F = Foster    OI= Overincome x>130% 

Disability Status:               Z = None        X = Suspected 

Eligibility Comments: 

Family Annual Gross Income (Head Start): Family Annual Gross Income (CDE):  

 

I certify the income eligibility of the child and have identified them as either over- income or income eligible 
per HS  
 
 

 
 
Intake Staff Signature /Title/Date                Head Start  Staff   Reviewer Name/Title/Date 
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 受益者運作中心/ 2011-2012年度計劃  

請郵寄或親自將你的申請直接遞送到你有興趣參加的服務中心。如果你有任何疑問﹐請隨時致電下列任何

一間中心查詢。啟蒙計劃 /早期啟蒙計劃的工作人員將很樂意幫助你填寫申請或解答任何問題。 

Cadillac 啟蒙計劃服務點 

316 Leavenworth 
San Francisco, CA 94102 

415.447.1384 電話 

415.776.0365 傳真 

 

早期啟蒙計劃服務點 ð (選擇住家為主) 

205 13th Street Suite 3280 
San Francisco, California 94103 

查詢本計劃的詳情﹐請致電 415-405-0500 

 

OMI 啟蒙計劃服務點 

1111 Junipero Serra Blvd. 
San Francisco, CA 94132 

415.337.0221 電話 

415.585.0433 傳真 

Potrero Hill 啟蒙計劃服務點 

824 Carolina Street 
San Francisco, CA 94107 

415.821.6639 電話 

415.821.6540 傳真 

Southeast 啟蒙計劃服務點 

1300 Phelps Street 
San Francisco, CA 94124 

415.821.6005 電話 

415.647.7473 傳真 

 

Westside 啟蒙計劃服務點 

2400 Post Street 
San Francisco, CA 94115 

415.474.7637 電話 

415.474.7430 傳真 

Ella Hill Hutch 計劃服務點 

1050 McAllister 
San Francisco, CA 94115 

415.885.6547 電話 

415.885.6187 傳真 

Sunnydale 啟蒙計劃服務點 

1652 Sunnydale Avenue 
San Francisco, 94134 

415-337-8407 電話 

415-337-7409 傳真 

Kirkwood 啟蒙計劃/ 早期啟蒙計劃服務點 

729 Kirkwood 
San Francisco, CA 94124 

415-671-1008 電話  

Alemany 啟蒙計劃服務點 

956 Ellsworth Street 
San Francisco, CA 94110 

415-826-9548 電話 

除了填寫完成申請﹐我們將需要以下資料才可鑒定資格:  

1. 收入證明(請附上以下其中一份文件資料) / 藉此反映過去 12個月或全年的收入情況。其中一份證明 

必須要註明日期是在過去的30天內 (從簽署此申請起開始計算)。 

 公共補助證明信函 (AFDC﹑TANF/Calworks或SSI) 

 工資單的存底(反映過去 12個月或全年的收入情況) 

 獲得雇主證明的信函 

 失業金(索取失業金的信函或付款單的存底) 

 W 2表格或1040表格 (申請上註明日期的前年收入證明) 

2. 兒童的年齡證明  

 出生證 

3. 三藩市市與縣內的居住證明 

P 水電費帳單(PG&E﹑有線電視﹑SBC)  P 目前有效的租約或租契 

 

4. 在校證明/培訓課程出勤證明 (校方出示的確定/證明課程表) 


