SAN FRANCISCO
STATE UNIVERSITY

SFSU Head Start /Early Head Start
205 13t Street, Suite 3280, San Francisco, California 94103 (415)-405-0500

www.sfheadstart.org

Solicitud de Inscripcién

INFORMACION DEL SOLICITANTE (MUJER EMBARAZADA O NINO) Y DE LA FAMILIA

Apellido del Solicitante:

Primer nombre:

Nombre preferido (apodo):

Raza: B = Negro/Afro-americano W =Blanco A = Asiatico BM = Birracial/Multirracial
N = Indio americano o nativo de Alaska P = Nativo de Hawaii/Otro islefio del Pacifico ~ O=0tro
Origen étnico: |. Origen hispano o latino 3 |I. No hispano/No latino O3
NUumero de seguro social del solicitante: Sexo (encierre uno)  F = Femenino M = Masculino Fecha de nacimiento

Idioma(s) del solicitante:

Idioma(s) del padre/tutor (Contestar si el solicitante es un nifio)

Direccion:

Ciudad/estado:

San Francisco, CA

Cadigo postal:

Teléfono: O Casa

3 Mensaje:

Otro teléfono:

Estatus de los padres: (encierre uno) O = Padre o madre soltero(a)

Conjunta

T = Padre y madre

mismo grupo familiar

F = Padre(s) adoptivo(s)

N = El nifio no es su hijo  D=Custodia

dos grupos familiares separados

Numero en la familia HS: | CDE: | NUmero de nifios

en la familia: por edades:

(EHS) Madres embarazadas: Fecha del parto

0-3

45

Tipo de seguro médico (3 Medi-Cal O Healthy Fal
3 Privado (nombre):

Nimero de seguro médico

milies O Ninguno

Nombre/nimero del médico de cabecera:

Nombre/nimero del dentista:

¢ Cémo se enterd usted de Head Start?

¢ El nifio tiene una discapacidad o necesidades

3 familia 3 amigo 3 medios 3 otro: especiales? OSi ONo O Sesospecha que
si
Vivienda: O Propia O Renta 3 Pablica O Sin hogar ¢ Su hijo(a) actualmente tiene una condicién médica diagnosticada?
aSi ONo
¢ Estuvo inscrito(a) en una guarderia o preescolar anterior? 3 Si O No Si es asi, por favor escriba la condicién:
Si es asf, por favor escriba el nombre o la agencia:
INFORMACION DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

List family members living in household who are financially supported by parent or guardian of the applying child and are related by blood, marriage or adoption.

GREY AREAS - STAFF USE ONLY
ADULTS CDE
CODE First and Last Name Date of Birth Social Security # Sex (D1) Edu (D2) Occupation
Enter Primary Adult First Status Empl
Status
A M F
B M F
c M F
D1 - Education years completed D2 - Employment status
(insert codes in the section above marked D1) (insert codes in the section above marked D2)
F = Full-time (35 or more hours per week)
G09 = Grade 9 or less HSG = High School Graduate P = Part-time (less than 35 hours per week)
G10 = Grade 10 GED = GED S = Seasonally employed
G11 = Grade 11 COL = Some College, advanced training or Associates Degree U = Unemployed
G12 = Grade 12 B= Bachelor’s Degree or Higher T = In training or school R = Retired or Disabled
CHILDREN (For Pregnant Women applying for Early Head Start, include unborn child & estimated DOB)
CODE First and Last Name of the Child Date of Social Security # Sex (D1) Child (D2) Participation Status
Enter Applicant First Birth is related to | This child is
Co1 M F ANYO
C02 M F ANYO
Cco3 M F ANYO
C04 M F ANYO
C05 M F ANYO
D1 - Child is related to: D2 - This child is: Participation Status
(insert codes in the section above marked D1) (insert codes in the section above marked D2) A = Applicant (child who is currently applying)
AO01 = First adult C = Natural or adopted child (includes stepchild) N = Child too young but will be eligible next year
A02 = Only the second adult F = Foster child Y = Child too young to be eligible next year
B01 = Not related N = Niece or nephew 0O = Child too old for Head Start program
B12 = Both adults G = Grandchild
0O = Other
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| Padre/Madre/Tutor POR FAVOR lea y coloque su inicial

Notificaré a la agencia de inmediato si hay algin cambio en mis ingresos, el tamafio de mi familia, residencia, empleo, o motivos
para necesitar de servicios de desarrollo infantil.

Entiendo que la informacion acerca de mi elegibilidad puede ser revisada por representantes del estado de California, el
gobierno federal, auditores independientes, u otros como sea necesario por la administracion del programa.

Entiendo que si la agencia rechaza esta solicitud, tengo el derecho de apelar. (SOLO Preescolar Estatal)
Entiendo que debo renovar mi elegibilidad al menos una vez cada afio (al menos una vez cada seis meses para los nifios que
reciben CPS). Ademas entiendo que si no renuevo mi elegibilidad, ya no seré elegible para los servicios subsidiados de preescolar

estatal para mi hijo. (SOLO Preescolar Estatal)

Entiendo que recibiré un aviso de aprobacion o rechazo de mi aplicacion dentro de un plazo de 30 dias desde la fecha en que
firme esta forma.

Entiendo que esta certificacion no esta completa hasta que toda la documentacion sea presentada y esta forma haya sido
revisada, firmada, y fechada por una agencia representativa y firmada y fechada por mi.

Todas las solicitudes que se determinen como por encima de los ingresos seran compartidas con el Program CEL
de San Francisco

Toda las Listas de Espera de Sitio para Preescolar Estatal* se compartiran con el Programa CEL de San Francisco

Declaro, bajo pena de perjurio, que lainformacién que he proporcionado para llenar esta solicitud es verdadera y cori
hasta donde sé.

Firma de la madre/el padre: Fecha:

Relacion con el nifio: [ Padre 0 madre O Abuelo(a) O Tutor O Padre 0 madre adoptivo(a) 3 Otro:

~Gracias por solicitar al programa Head Start /Early Head Start de San Francisco~
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STAFF USE ONLY

SELECTION CRITERIA
1. Parental Status: (circle one) Points 2. Disability: (circle one) Points
Single 5 Certified/Diagnosed Disability (attach IEP/IFSP) 25
Grandparent/ Guardian 5
3. Income: (circle one) Points 4. Child Age: (circle one) Points
Income Eligible 10 Child Entering Kindergarten Next Year 20
Receiving TANF/Calworks 10
Receiving SSI 10 EHS:
(Applicant)(EHS) Pregnant Woman/ 20
Pregnant Teen
0-12 mos 20
12-18 mos 15
18-24 mos 10
5. Other Factors (circle ONLY one in each category) Points
A * Working (both parents)(single parent) 26
* School/Training (both parents) (single parent) 26
*QOne parent/guardian going to school and one going to work 26
( *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 —Child) 5
Foster Child 10
C. Point/Alemany/Sunnydale/ 5
Potrero Hill) wanting site in same housing as they reside
10
Homeless Family
D. Special Circumstances:  One factor (please state factor) 5
Two or more factors (please state factors) 10
(Special Circumstance Factorgjor ExampleSibling of Currently Enrolled HS/EHER'S referrakeen parent (preschool),
incapacitated parent(y/parent(s) with disabilities~ (somefactorsmay requiredocumentation )
Selection Criteria Total Points:
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HEAD START ELIGIBILITY WORKSHEET

STAFF USE ONLY

Age Documentation:

O Birth Certificate

Date of Birth:

INCOME (list all applicable adults in household)

Past Calendar Year

Family Member Family
MONTH/ /YR Income Doc | Member MONTH/ /YR
A, JANUARY [ § B. JANUARY | $ .
FEBRUARY $ FEBRUARY $ | |
MARCH $ MARCH $
APRIL $ APRIL $ I I
MAY $ MAY $ | |
JUNE $ JUNE $
JULY 5 JuLY s | B $ |
AUGUST $ AUGUST $
SEPTEMBER $ SEPTEMBER $
OCTOBER $ OCTOBER $
NOVEMBER $ NOVEMBER $
DECEMBER $ DECEMBER $
TOTAL (gross or
YTD income $ $
ASsistance Assistance
A Family Gross Income:
$$
X12 $ B x12_ | $

STAFF SECTION

HEAD START/CDE ELIGIBILITY WORKSHEET

SOURCES INCOME

OPublic Assistance
Date:

OPay stubs (must reflect past calendar year or
past 12 months)

Casett

olncome Tax W2 or 1040
OFoster care grant
oOFinancial assistance
OVeterans pension
oStrike benefits/funds

OTemporary assistance from needy family

OGeneral Aid

oORelief Money

OTraining Stipends
oAlimony

olnsurance or annuity
oOCollege grants, fellowships
oDividends, interest

oNet rental/royalties
OTrust or estates

olLottery winnings
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STAFF USE ONLY

School Year: 2011-2012

(Please Circle)

Program Code: Program Description: Age by Dec. 2 (of year applying):
H=Head Start P = Early Head Start SF = Full Day Center Base 3 years old
C=CSPP D=CCTR HB = Home Based 4 years old

Infant/toddler age mos.

Type of Care Code: 04

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% Disability Status: Z=None  X=Suspected
P=Public Assistance
F = Foster Ol= Overincome X>130%

Eligibility Comments:

Family Annual Gross Income (Head Start):

| 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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Centros/Programas para 2011-2012 operados por concesionarios

Por favor envie por correo o entregue su solicitud directamente en el centro al que le interesa asistir. Si tiene alguna
pregunta, puede llamar a cualquiera de los Centros que aparecen a continuacion. El personal de Head Start/Early Head
Start se complacera en ayudarle a llenar la solicitud o contestar cualquier duda.

Cadillac Head Start

316 Leavenworth

San Francisco, CA 94102
415.447.1384 teléfono
415.776.0365 fax

OMI Head Start

1111 Junipero Serra Blvd.
San Francisco, CA 94132
415.337.0221 teléfono

Potrero Hill Head Start
824 Carolina Street

San Francisco, CA 94107
415.821.6639 teléfono

415.585.0433 fax 415.821.6540 fax
Southeast Head Start Westside Head Start
1300 Phelps Street 2400 Post Street

San Francisco, CA 94124 San Francisco, CA 94115
415.821.6005 teléfono 415.474.7637 teléfono
415.647.7473 fax 415.474.7430 fax

Ella Hill Hutch Sunnydale Head Start
1050 McAllister 1652 Sunnydale Avenue
San Francisco, CA 94115 San Francisco, 94134
415.885.654Tteléfono 415-337-8407 teléfono
415.885.6187 fax 415-337-7409 fax
Kirkwood Head Start/Early Head Start Alemany Head Start

729 Kirkwood
San Francisco, CA 94124
415-671-1008

956 Ellsworth Street
San Francisco, CA 94110
415-826-9548

Early Head Start 6 (Opcion Home Base)

205 13t Street Suite 3280

San Francisco, California 94103

Para mayores informes sobre este programa, llame al 415-405-
0500

Ademas de la solicitud llena, necesitaremos lo siguiente para determinar la elegibilidad:

1. Comprobante de ingresos (por favor adjunte uno de los siguientes documentos)/ para reflejar los tltimos doce
meses 0 afio de calendario. Uno debe tener fecha no méas de 30 dias antes de la fecha en que se firmo esta

solicitud.

Carta de verificacion del empleador

ANANENENRN

Comprobante de la edad del nifio
v Acta de nacimiento

Carta de verificacion de asistencia publica (AFDC, TANF/Calworks, o SSI)
Cheque de sueldo para reflejar los Ultimos 12 meses 0 afio de calendario.

Compensacién de desempleo (Carta de reclamacion o cheques de pago)
W 2 6 1040 (El afio anterior de la fecha de la solicitud)

3. Comprobante de residencia en la Ciudad y Condado de San Francisco
P Factura de servicios (gas y electricidad, cable, SBC)

P Contrato de renta o arrendamiento actual

4, Comprobante de asistencia a escuela/capacitacion (programa verificado/certificado por un encargado de la

escuela)
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