
                                                   Pre-Aplicación 2024-2025 

 

Forma 1003 © 2017 Management Information Technology USA, Inc. 05/11/2016           Revisado 15/3/22 

Preferencia de Centro: 

Solicitante (Niño) 

Primer Nombre Segundo Apellido (s)                                  Fecha de Nacimiento Género NSS                      

      

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/Pacífico   
 Multirracial      

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor 
enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado    
 Ninguna 
 Competente 

Cobertura Primaria de 
Salud 

Otra Cobertura # de Seguro Elegibilidad de 
Medicaid 

# de Medicaid Hogar/Doctor Médico 

    No Elegible         
 En Medicaid        
 Potencialmente 

  

Cobertura Dental  # de Cobertura Dental Hogar/Dentista Dental 
    

 

Adulto Primario  

Primer Nombre Segundo Apellido (s) Fecha de Nacimiento Género 

   

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                         
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/ Pacífico   
 Multirracial    

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor 
enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

Grado Más Alto Completado Estado de Empleo Relación con el Niño Custodia          Marque todo lo que           
                              corresponda: 

 No Escuela Secundaria GED 
 Escuela Secundaria o GED 
 Titulo Asociado, Escuela Vocacional o algo de 
Universidad 
 Licenciatura o Grado Avanzado 
 

 Tiempo Completo 
 Tiempo Medio      
 Por temporada 
 Desempleado 
 Retirado  
 Discapacitado         

 Biológico/ Adoptivo/ 
     Madrastra/ Padrastro 
 Abuelo/a 
 Otro Pariente 
 Acogida Temporal 
 Otro 

 Sí 
 No 

 Vive con la Familia     
 Proporciona Apoyo 
     Financiero  
 Madre/Padre 
     Adolescente       
 

Dirección de Correo Electrónico: 

 

   

# Primario Individual                                                                 Optar por recibir mensajes de texto      Sí 
                                                              No 

 

Adulto Secundario  

Primer Nombre Segundo Apellido (s) Fecha de Nacimiento Género 

   

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                         
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/ Pacífico   
 Multirracial    

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor 
enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

Grado Más Alto Completado Estado de Empleo Relación con el Niño Custodia          Marque todo lo que           
                              corresponda: 

 No Escuela Secundaria GED 
 Escuela Secundaria o GED 
 Titulo Asociado, Escuela Vocacional o algo de 
Universidad 
 Licenciatura o Grado Avanzado 
 

 Tiempo Completo 
 Tiempo Medio      
 Por temporada 
 Desempleado 
 Retirado  
 Discapacitado         

 Biológico/ Adoptivo/ 
     Madrastra/ Padrastro 
 Abuelo/a 
 Otro Pariente 
 Acogida Temporal 
 Otro 

 Sí 
 No 

 Vive con la Familia     
 Proporciona Apoyo 
     Financiero  
 Madre/Padre 
     Adolescente       
 

Dirección de Correo Electrónico: 

 

   

# Primario Individual                                                                 Optar por recibir mensajes de texto      Sí 
                                                              No 
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Niños Adicionales 

Primer Nombre Segundo Apellido (s) Fecha de Nacimiento Género 
   

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                         
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/ Pacífico   
 Multirracial    

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 

Primer Nombre Segundo Apellido (s) Fecha de Nacimiento Género 
   

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                         
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/ Pacífico   
 Multirracial    

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 

Primer Nombre Segundo Apellido (s) Fecha de Nacimiento Género 
   

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                         
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/ Pacífico   
 Multirracial    

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 

Primer Nombre Segundo Apellido (s) Fecha de Nacimiento Género 
   

Raza Hispano Habilidad en inglés Otro Idioma Habilidad en Otro Idioma 
 Asiático 
 Negro                                         
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Indio Americano/ Alaska     
 Isleño Hawaiano/ Pacífico   
 Multirracial    

 Sí      
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 Sí, (por favor enumere) 
_____________     
 No              

 Poco 
 Moderado        
 Ninguna    
 Competente       

 

Información Adicional de la Familia (Por favor responda todas las preguntas) 
Estado Parental: 
  Uno      
  Dos 
 
Idioma Principal en el Hogar 
  Inglés  
  Español 
  Otro: ___________________ 
 
¿Está su Familia sin Hogar? 
  Sí    
  No 
 
¿Militar en Servicio Activo? 
  Sí    
  No 
 
Desplazado por Desastre Natural 
  Sí    
  No 
 
 
 
 

¿Referido por una Agencia de Bienestar Infantil? 
  Sí    
  No 
 
¿Recibe SNAP? 
  Sí    
  No 
 
¿Recibe WIC? 
  Sí, ID WIC ______________________  
  No 
 
¿Seguridad Alimentaria? 
  Sí    
  No 
 
 
 
 
 
 
 
# of Persons in Family: _____________ 
 
 
 
 

¿Madre/Padre Discapacitado? 
  Sí    
  No 
 
¿Madre/Padre Adolescente? 
  Sí    
  No 
 
¿Muerte de Algún Padre en los 
Últimos 6 Meses? 
  Sí    
  No 
 
¿Separación de los Padres en los 
Últimos 6 Meses? 
  Sí    
  No 

¿Madre/Padre Encarcelado? 
  Sí    
  No 
 
¿Empleado/a de Head Start? 
  Sí    
  No 
 
¿El Niño/a tiene Discapacidad 
Documentada? 
  Si    
  No 
 
¿El Niño/a tiene Discapacidad 
Sospechada? 
  Sí    
  No 
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 Nombre Relación Contacto de Emergencia Entregar a 

        Sí         No  Sí         No 

Dirección  Código Postal Ciudad Estado 

    

Número de Teléfono 1  Número de Teléfono 2  
  Celular   Casa   Trabajo   Celular   Casa   Trabajo 

 Nombre Relación Contacto de Emergencia Entregar a 

         Sí         No  Sí         No 

Dirección  Código Postal Ciudad Estado 

    

Número de Teléfono 1  Número de Teléfono 2  
¿  Celular   Casa   Trabajo   Celular   Casa   Trabajo 

 Nombre Relación Contacto de Emergencia Entregar a 

         Sí         No  Sí         No 

Dirección  Código Postal Ciudad Estado 

    

Número de Teléfono 1  Número de Teléfono 2  
  Celular   Casa   Trabajo   Celular   Casa   Trabajo 

Dirección de Residencia de la Familia 

Dirección de Residencia Código Postal Ciudad Estado Condado 

     

Dirección Postal de la Familia  

¿Igual a la Residencial? Dirección Postal Código Postal Ciudad Estado 

 Sí       No     

Ingreso Familiar 

¿Cuál fue el ingreso ANUAL total de su familia para el año 2021?   

Por favor agregue los ingresos de todas las fuentes (salario, pensión alimenticia, desempleo, etc.) que 
su familia recibió, e ingrese el número a continuación en Dólares Estadounidenses 

 

Estado de TANF 
SSI 

(SIS) 

Ingreso Anual: $                                                                            # de Personas en la Familia:_______  Sí             No             
 Anteriormente en TANF/Ahora No 

 Sí         
 No 

Declaración de No Discriminación de USDA 
De acuerdo con la Ley Federal de Derechos Civiles y las Normas y Políticas de Derechos Civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. (por sus siglas en 
inglés “USDA”), el USDA, sus Agencias, oficinas y empleados, y las instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar 
por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o tomar represalia o retaliación por actividad anterior de derechos civiles en cualquier programa 
o actividad realizada o financiada por USDA.  
Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicación para la información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta 
de audio, Lenguaje de Señas Estadounidense, etc.), deben comunicarse con la Agencia (Estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, 
con problemas de audición o que tienen discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de Retransmisión Federal al (800) 877-
8339. Además, la información del programa puede estar disponible en otros idiomas además del inglés. Para presentar una queja por discriminación del 
programa, complete el Formulario de Quejas por Discriminación del Programa del USDA (AD- 3027) que se encuentra en línea en: How to File a Complaint 
(Cómo presentar una queja), y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la información solicitada en el 
formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envié su formulario completado o carta al USDA por: (1) correo: U.S. 
Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights (Departamento de Agricultura de EE. UU. Oficina del Secretario Adjunto de Derechos 
Civiles) 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 692-7442; o (3) correo electrónico: program.intake@usda.gov.  

Esta institución es un proveedor de igualada de oportunidades. 
 

¿Cómo escuchó sobre nuestro programa? 
 Boca a Boca 
 

 Redes Sociales            Referido Comunitario             Página Web              Otro_____________ 

 
Verificación: Certifico que la información proporcionada en esta solicitud y los ingresos indicados para la elegibilidad de inscripción son precisos y veraz a lo 
mejor de mi conocimiento. Proporcionar información/ingresos falsos podría resultar en el rechazo del programa y podría estar sujeto a acciones legales. 
También entiendo que la información proporcionada al programa se mantendrá confidencial y puedo acceder a ella durante el horario normal de trabajo. 

Firma del Padre/Madre Fecha Firma del Personal de Head Start Fecha 
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