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Información de Solicitante & Miembros de la Familia  
 

Mujer Embarazada 

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido                                 Fecha de nacimiento Género Número del seguro 
Social (si tiene)                       

      

Raza Hispano Habilidad del inglés Otro idioma  Habilidad de otro idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Americano      
 Isleño Pacífico  
 Multirracial 
 

 Sí      
 No    
 

 Nada 
 Poco       
 Moderado  
 Proficiente      

 Sí, (por favor liste) 
__________________     
 No              

 Nada  
 Poco     
 Moderado   
 Proficiente      

Cobertura de Salud Primaria Otra Cobertura de Salud # del Seguro       
médico 

 Medicaid  Número de Medicaid  Nombre del Doctor 
primario o Clínica médica  

    No es Elegible          

 En Medicaid        

 Potencialmente Elegible 

  

Cobertura Dental Número de Seguro Dental Nombre del Dentista/Clínica Dental  
    

 

 

Adulto Secundario (Padre del bebé) 

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento Género 
   

Raza Hispano Habilidad del inglés Otro idioma Habilidad de otro idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Americano          
 Isleño Pacífico  
 Multirracial 
 

 Sí      
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderada  
Proficiente      

 Sí, (por favor liste)  
_________________         
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderado  
 Proficiente      

Nivel de Educación Estado de Empleo Relación al Niño(a) Custodia    Escoja todos los que Apliquen 
 No escuela secundaria o GED  
 Diploma de escuela secundaria o GED  
 Título universitario de dos años, Escuela 
Vocacional o algo de universidad   
 Licenciatura o Título avanzado  
 

 Tiempo completo 
 Medio Tiempo     
 Temporario 
 Desempleado 
 Retirado 
 Discapacitado  

Biológico/Adoptado/ 
padrastro/madrastra  

 Nieto 
 Otro pariente 
 Cuidador de acogida  
 Otro  
 

 Sí  
 No 

 
 

                Vive con la Familia      
                Provee Asistencia 

Económica     
                Padre/Madre 

Adolescente      
 

Dirección de Correo Electrónico: 

  

   

 
 

Información General 

Dirección de domicilio                                                               Código Postal Ciudad   Estado Condado 

     
Dirección Postal (si es diferente)                                                
¿Misma al 
domicilio? 

                    Dirección Postal  Código Postal Ciudad   Estado Condado 

 Sí       No      

Número de Teléfono Tipo (marque uno) Notas Optar por mensajes de texto 
  Celular     Hogar    Trabajo      Otro    Sí         No 

  Celular     Hogar    Trabajo      Otro    Sí         No 

  Celular     Hogar    Trabajo      Otro    Sí         No 
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Información Adicional sobre la Familia (Por favor responda todas las preguntas)  

Estado parental (marque uno) 

  Uno       

  Dos 

 

¿Está su familia sin vivienda?   

 Sí 

  No  

 

¿Servicio Militar Activo?    

 Sí 

  No  

 

# de meses de embarazo: 

______ 

 

¿Estás embarazada de 

gemelos, trillizos o múltiples? 

 Sí 

  No  

 

 

 

 

 

 

¿Referido por una Agencia de Bienestar  

Infantil?  

 Sí 

  No  

 

Reciben SNAP 

 Sí 

  No  

 

Reciben WIC 

  Sí, WIC ID ______________________  

  No 

 
¿Hay problemas de dependencia a 

sustancia química en 

la familia?  

 Sí 

  No  

 

 

¿Está discapacitada la mujer 

embarazada? 

 Sí  

  No 

 
¿Has visto a un médico para tu 

embarazo? 

  Sí    

  No 
 

¿Están empleados los padres?  

  Sí    

  No 

 

¿Seguridad Alimentaria? 

  Sí    

  No 

 

¿Desplazado por un Desastre 

Natural? 

  Sí    

  No 

 

 

 

¿Padre/madre encarcelado(a)? 

  Sí    

  No 

 

¿Empleado(a) de Head Start? 

 Sí    

  No 

 
¿Tienes el apoyo de la familia o 

recursos de la comunidad? 

 Sí    

  No 
 

¿Es este un embarazo de alto 

riesgo?  

 Sí    

  No 

 

 

 

Ingreso Familiar  

¿Cuál fue el ingreso total ANUAL de su familia en el año 2021? Por favor sume todas las fuentes de ingreso 
(salario, sustento de niño, desempleo, etc.) que su familia recibió y coloque la cantidad en la línea siguiente.)  

 

Recibe TANF  

Seguro 
Social  

Ingreso Anual: $                                                                  # de Personas en la Familia: _____________ 
   

 Sí        No        
  Anteriormente 

 Sí             
 No 

 

 
   

Contactos de Emergencia 
 Nombre Relación con el Niño(a) Contacto de Emergencia            Ceder el Niño(a) 

  Sí         No  Sí         No 

Dirección           Código Postal Ciudad Estado 

    

Teléfono  #1  Teléfono  #2  

  Celular   Hogar   Trabajo   Celular   Hogar   Trabajo 

         
         

Nombre Relación con el Niño(a) Contacto de Emergencia            Ceder el Niño(a) 
   Sí         No  Sí         No 

Dirección           Código Postal Ciudad Estado 

    

Teléfono  #1  Teléfono  #2  
  Celular   Hogar   Trabajo   Celular   Hogar   Trabajo 

 
 

Niño(a) Adicional  

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento  Género 
   

Raza Hispano Habilidad del Inglés Otro idioma Habilidad de otro idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Americano      
 Isleño Pacífico  
 Multirracial 
 

 Sí      
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderado  
 Proficiente      

 Sí, (por favor liste)  
 ___________    
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderado  
 Proficiente      

 

Niño(a) Adicional  

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento  Género 

C
o

n
ta

c
to

 2
 

 

C
o

n
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c
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 1
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Raza Hispano Habilidad del Inglés Otro idioma Habilidad de otro idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Americano      
 Isleño Pacífico  
 Multirracial 
 

 Sí      
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderada  
 Proficiente      

 Sí, (por favor liste)  
_________________            
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderado  
 Proficiente      

 

Niño(a) Adicional  

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento  Género 
   

Raza Hispano Habilidad del Inglés Otro idioma Habilidad de otro idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Americano      
 Isleño Pacífico  
 Multirracial 
 

 Sí      
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderada  
 Proficiente      

 Sí, (por favor liste)  
________________     
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderada  
 Proficiente      

 

Niño(a) Adicional  

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento  Género 
   

Raza Hispano Habilidad del Inglés Otro idioma  Habilidad de otro idioma 
 Asiático 
 Negro                                             
 Blanco 
 Otro: 

 Nativo Americano      
 Isleño Pacífico  
 Multirracial 
 

 Sí      
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderada  
 Proficiente      

 Sí, (por favor liste)  
_________________        
 No              

 Nada 
 Poco        
 Moderada  
 Proficiente      

 

USDA Nondiscrimination Statement 2015 (Spanish Translation) 
De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en 
inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, 
nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. 
Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, 
lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o 
discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del 
programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-
3027) que está disponible en línea en: https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf y en cualquier oficina del USDA, o bien 
escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga 
llegar su formulario lleno o carta al USDA por: (1) correo: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, 
D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electrónico: program.intake@usda.gov. 

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 

Certificación: Yo certifico que la información provista en esta solicitud, y el ingreso indicado para la elegibilidad del registro, es correcta y verdadera 
hasta dónde tengo conocimiento.  Suministrar ingreso/información falsa puede resultar en una descalificación del programa y puedo ser sometido a 
una acción legal. Yo también entiendo que la información dada en este programa permanecerá confidencial y yo puedo tener acceso a ella durante 
las horas normales de trabajo. 
 

Firma del Padre de Familia Fecha Firma del Personal de Head Start Staff Fecha 
    

 

 


