[0 Recomendacion 2496 145th St. W. Rosemount, MN 55068
Referido por: Teléfono: 651-322-3500
Oens P CAP AGENCY l@ Fax: 651-322-3555

COMMUNITY ACTION PARTNERSHIP ;o
O Transferencia SERVING SCOTT CARVER & DAKDTA COUNTIES Correo electronico:
headstart@capagency.org

2026-2027
Solicitud para Early Head Start y Head Start para Preescolar

Preferencia de programa/ubicacion

O Early Head Start — Prenatal O Head Start Preschool — Edad 3-4 afos (fecha de nacimiento 01/09/2021-
Visitas domiciliarias de 90 minutos, cada dos 31/08/2023)

semanas, proporcionadas en su hogar para
futuros padres

NO se proporciona transporte.

Fecha de parto: Por favor, clasifica tus ubicaciones preferidas como 12 y 22:
O Early Head Start — Nacimiento — 3 afos Apple Valley Chaska
. o ____Eagan (Coachman) _____Eagan (Opperman)
Visitas domiciliarias semanales de 90 Farmington Rosemount
minutos, proporcionadas en su hogar —__Shakopee ~__Savage

Informacién sobre el primer solicitante (nifio / progenitor prenatal)

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento: | Sexo:[0] hombre
O femenino
O no binario
Direccién principal: Ciudad: Cadigo postal:
Raza: Lengua Primaria:
O Indio americano/nativo de Alaska [ Asiatico [1 Negro/Afroamericano
[0 Hawaiano/islefio del Pacifico [ Multirracial O Otros: Lengua Secundaria:
Etnicidad: Hispana/Latina O Si O No
Salud

¢ Tiene el solicitante seguro médico? [ Si 0 No | Nombre y ciudad de la clinica de atencién primaria:
Si es asi, ¢ qué tipo de seguro?
O Medicaid (MA o PMAP)

U MinnesotaCare (UCare) Nombre y ciudad de la clinica de atencién dental primaria:
O Seguro de Salud Privado
O Otro:

¢ Alguna vez un médico le ha diagnosticado a tu hijo alergias (alimentarias, medicacion, animales, estacionales, otras, etc.)?
O Si ONo Si si, ¢a qué:

¢ Tu hijo necesita una dieta modificada debido a alergias o intolerancias? [0 Si O No
Describir:

¢ Esta tu hijo recibiendo tratamiento actualmente por alguna de las siguientes situaciones? (marca todo lo que aplica):

0 Asma [0 Diabetes [0 Enfermedad cardiaca [0 Otros (Por favor,
0 Anemia O Alto nivel de plomo [0 Convulsiones describan):

O Problemas O Problemas de [0 Problemas de vision

respiratorios audicion L El nifio lleva lentes correctoras. [ISi CINo

¢ Tu hijo toma algun medicamento? OO Si O No Si es asi, describe:

Educacién, discapacidad y preocupaciones sobre el comportamiento
¢ Tu hijo ha asistido antes a un programa prescholar y/o a la guarderia? (0 Si 0 No

¢ Tu hijo ha tenido una evaluacién de primera infancia en Minnesota? [ Si, 4 qué distrito escolar? 0 No
¢, Su hijo tiene un Plan de Educacién Individualizado (IEP) o un Plan de Servicios Familiares Individualizados (IFSP)?

[0 Si, ¢, qué distrito escolar? ¢ Qué es la discapacidad 0 No

¢ Qué preocupaciones, si es que hay alguna, tienes sobre el desarrollo de tu hijo? (marca todo lo que aplica):

[0 Preocupacion socioemocional 0 Preocupacion por la expresion oral O Preocupacion conductual

[0 Otros (Por favor, describan):

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, por favor llame al 651-322-3500. Uso de MN Relay Service para personas con discapacidad auditiva 1-800-627-3529.
Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.



Informacién principal para padres/tutores

Primer Nombre Segundo Nombre

Apellido

Fecha de nacimiento: Sexo: [0 hombre
O femenino

[ no binario

Direccion igual que el nifio O Si 0 No
Si no, ¢cuadl es tu direccion?

Ciudad:

Cédigo postal:

Raza:

O Indio americano/Nativo de Alaska [JAsiatico
O Negro/Afroamericano

O Hawaiano/Isleno del Pacifico I Multirracial
O Otro:

Etnia: Hispana/Latina O Si O No

Lengua primaria:

¢Necesitas un intérprete:
OSiO No

Lengua secundaria:

¢ Eres un votante registrado?
OSiO No

Relacion del nifio

Custodia legal

Revisa todo lo que aplica:

[0 Bioldgico, adoptado o en acogida adoptiva [J Alentar asi [ Vives con la familia

[ Nieto [0 Otro pariente 0 No O Proporciona apoyo financiero

O Otro: O Embarazada, Fecha de Parto:

¢ Tienes seguro médico? Si es asi, ¢qué tipo de seguro? ¢ Te han diagnosticado alguna condicion
OSid No O Medicaid (MA o PMAP) 0O MinnesotaCare (UCare) | de salud o mental?

[ Otro:

O Seguro de Salud Privado

OSiOd No

Educacién y empleo

Selecciona tu nivel educativo mas alto:

[0 9 Grado o menos [ Graduado de secundaria
[ 10 Grado
0 11 Grado
O 12 Grado

O Diploma de Educacion General (GED)
[0 Algo de formacion universitaria o avanzado
[0 Certificado de Grado Universitario/Formacion  [] Maestria

O Grado
Asociado
[ Licenciatura

Selecciona tu situacion laboral:
O Jornada completa [OFormacion/Escuela | O Ninguno
O Tiempo parcial
[ Estacional

Ejército de EE. UU.:

[ Servicio activo
[0 Reserva
[ Veterano

[0 Desempleado
O Jubilados o
discapacitados

¢ Eres auténomo? O SiO No

Informacion de contacto

Numero de teléfono y tipo:
O Texto OTrabajo O Movil 0 Casa

Correo Electrénico:

Métodos de comunicacion preferidos
(Selecciona todo lo que corresponda)

O Mensaje de texto (suscripcion a mensajes)
O Llamada O Por correo electrénico

Informacién para padres o tutores secundarios

Primer Nombre Segundo Nombre

Apellido

Fecha de nacimiento: Sexo: O hombre
O femenino

[ no binario

Direccion igual que el nifio O Si 0 No
Si no, ¢cuadl es tu direccion?

Ciudad:

Cédigo postal:

Raza:

O Indio americano/Nativo de Alaska [JAsiatico
O Negro/Afroamericano

O Hawaiano/Isleno del Pacifico CDMultirracial
O Otro:

Etnia: Hispana/Latina O Si O No

Lengua primaria:

¢Necesitas un intérprete:
OSiO No

Lengua secundaria:

¢ Eres un votante registrado?
OSiO No

Relacion del nifio

Custodia legal

Revisa todo lo que aplica:

[0 Bioldgico, adoptado o en acogida adoptiva [J Alentar asi [ Vives con la familia

O Nieto O Otro pariente O No O Proporciona apoyo financiero

O Otro: O Embarazada, Fecha de Parto:

¢ Tienes seguro médico? Si es asi, ¢qué tipo de seguro? ¢ Te han diagnosticado alguna condicion
OSid No O Medicaid (MA o PMAP) 0O MinnesotaCare (UCare) | de salud o mental?

[ Otro:

O Seguro de Salud Privado

OSiOd No

Educacién y empleo

Selecciona tu nivel educativo mas alto:

Selecciona tu situacion laboral:

Ejército de EE. UU.:

[0 9 Grado o menos O Graduado de secundaria O Grado O Jornada completa [OFormacion/Escuela | O Ninguno
[0 10 Grado O Diploma de Educacién General (GED)  Asociado [ Tiempo parcial [0 Desempleado [ Servicio activo
O 11 Grado [ Algo de formacion universitaria o avanzado O Licenciatura | O Estacional O Jubilados o [0 Reserva
O 12 Grado O Certificado de Grado Universitario/Formacion [ Maestria discapacitados O Veterano

¢ Eres auténomo? O SiO No

Informacion de contacto

Numero de teléfono y tipo:
O Texto OTrabajo O Movil OO Casa

Correo Electronico:

Métodos de comunicacion preferidos
(Selecciona todo lo que corresponda)

O Mensaje de texto (suscripcion a mensajes)
O Llamada O Por correo electrénico




Otros miembros del hogar
Primer Nombre

Segundo Nombre

Apellido

Por favor, incluya a todos los demas residentes que viven en la vivienda y que no estén listados arriba.

Fecha de nacimiento: Sexo: O hombre
O femenino

[ no binario

Raza:

O Indio americano/Nativo de Alaska [J Asiatico
0 Hawaiano/Islefo del Pacifico

[0 Negro/Afroamericano

O Multirraciales [ Otras :

Etnia: Hispana/Latina O Si O No

Lengua primaria:

Lengua secundaria:

Nivel educativo mas alto:

O 9 Grado o menos

010 Grado

O 11 Grado

[0 12 Grado

[0 Graduado de la Preparatoria

O Diploma de Educacion General (GED)

O Algo de formacion universitaria o avanzada
[ Certificado de Grado Universitario/Formacion

[ Titulo de Asociado

[ Licenciatura

[0 Maestria

¢ Esta persona tiene seguro médico:

OSsid No

Si es asi, ¢qué tipo de seguro?

O Medicaid (MA o PMAP) O MinnesotaCare (UCare)
[0 Seguro de salud privado [ Otros:

¢ Es este un joven (de 14 a 24 afios) que no trabaja ni va a la escuela:

OSid No

¢ Te han diagnosticado alguna condicién de salud o mental?

OSid No

Otros miembros del hogar
Primer Nombre

Segundo Nombre

Apellido

Por favor, incluya a todos los demas residentes que viven en la vivienda y que no estén listados arriba.

Fecha de nacimiento: Sexo: O hombre
O femenino

[ no binario

Raza:

O Indio americano/Nativo de Alaska [J Asiatico
O Hawaiano/Islefo del Pacifico

[0 Negro/Afroamericano

O Multirraciales [ Otras :

Etnia: Hispana/Latina O Si O No

Lengua primaria:

Lengua secundaria:

Nivel educativo mas alto:

O 9 Grado o menos

[ 10 Grado

O 11 Grado

[0 12 Grado

O Graduado de la Preparatoria

O Diploma de Educacion General (GED)

O Algo de formacion universitaria o avanzada
[ Certificado de Grado Universitario/Formacion

[ Titulo de Asociado

[ Licenciatura

[0 Maestria

¢ Esta persona tiene seguro médico:

OSsid No

Si es asi, ¢qué tipo de seguro?

O Medicaid (MA o PMAP) O MinnesotaCare (UCare)
[0 Seguro de salud privado [ Otros:

¢ Es este un joven (de 14 a 24 afios) que no trabaja ni va a la escuela:

OSid No

¢, Te han diagnosticado alguna condicién de salud o mental?

OSid No

Otros miembros del hogar
Primer Nombre

Segundo Nombre

Apellido

Por favor, incluya a todos los demas residentes que viven en la vivienda y que no estén listados arriba.

Fecha de nacimiento: Sexo: O hombre
O femenino

1 no binario

Raza:

O Indio americano/Nativo de Alaska [J Asiatico
[0 Hawaiano/Islefo del Pacifico

[0 Negro/Afroamericano

O Multirraciales [ Otras :

Etnia: Hispana/Latina O Si O No

Lengua primaria:

Lengua secundaria:

Nivel educativo mas alto:

O 9 Grado o menos

[ 10 Grado

O 11 Grado

[0 12 Grado

O Graduado de la Preparatoria

O Diploma de Educacion General (GED)

[ Algo de formacién universitaria o avanzada
[ Certificado de Grado Universitario/Formacién

[ Titulo de Asociado

[ Licenciatura

[0 Maestria

¢ Esta persona tiene seguro médico:

OSsid No

Si es asi, ¢qué tipo de seguro?

0 Medicaid (MA o PMAP) [ MinnesotaCare (UCare)
[0 Seguro de salud privado [ Otros:

¢ Es este un joven (de 14 a 24 afios) que no trabaja ni va a la escuela:

OSid No

¢ Te han diagnosticado alguna condicién de salud o mental?

OSid No

Otros miembros del hogar
Primer Nombre

Segundo Nombre

Apellido

Por favor, incluya a todos los demas residentes que viven en la vivienda y que no estén listados arriba.

Fecha de nacimiento: Sexo: O hombre
O femenino

[ no binario

Raza:

O Indio americano/Nativo de Alaska [J Asiatico
[0 Hawaiano/Islefo del Pacifico

O Negro/Afroamericano

O Multirraciales [ Otras :

Etnia: Hispana/Latina O Si O No

Lengua primaria:

Lengua secundaria:

Nivel educativo mas alto:

O 9 Grado o menos

[ 10 Grado

[0 11 Grado

[0 12 Grado

O Graduado de la Preparatoria

O Diploma de Educacion General (GED)

[ Algo de formacién universitaria o avanzada
[ Certificado de Grado Universitario/Formacién

[ Titulo de Asociado

[ Licenciatura

[0 Maestria

¢ Esta persona tiene seguro médico:

OSiOd No

Si es asi, ¢qué tipo de seguro?

0 Medicaid (MA o PMAP) [ MinnesotaCare (UCare)
[0 Seguro de salud privado [ Otros:

¢ Es este un joven (de 14 a 24 afios) que no trabaja ni va a la escuela:

OSid No

¢ Te han diagnosticado alguna condicién de salud o mental?

O SiO No




Informacién familiar
¢ Cual es la situacién de vivienda de tu familia?

O Vivienda que alquilo, poseo o comparto por eleccién 0 Alojarse en un refugio/vivienda de

O Vivir temporalmente con un familiar o amigo debido a la pérdida de ~ emergencia o transitorio

vivienda, dificultades econémicas o motivos similares 0 Vivir en un motel/camping/vehiculo porque
O En riesgo de quedarse sin hogar, ejecucion hipotecaria o desahucio o puedo permitirme ni encontrar vivienda

O Sin hogar O Otro:

¢ Recibes algun tipo de ayuda para vivienda (Seccion 8, CDA, Asistencia Mensual para el Alquiler)? O Si 0 No

Tipo de familia: Tamano del hogar

O Familia monoparental __ #Adultos __ # Nifos

O Familia con dos padres

[0 Parentesco designado por los padres

[0 Parentesco ordenado por el tribunal o acogida
[0 Familia de coparentalidad (hogares separados
Tipos de ingresos del hogar

De acuerdo con las normas federales, la elegibilidad se basa en los ingresos familiares.
¢ Tu familia recibe actualmente alguno de los siguientes tipos de ingresos o beneficios?

Lengua principal del hogar:

¢ Adquirir/aprender otro idioma? [0 Si O No

O Apoyo alimentario/EBT/SNAP [0 Salario o sueldos [0 Subvencidn para Acogida

O wic [0 Trabajo por cuenta propia [0 Manutencién de los hijos

O Crédito Fiscal por Renta del Trabajo (EITC) 0 Desempleo [0 Pago a militares/veteranos

O Ayuda Suplementaria de Minnesota (MSA) O Incapacidad a Corto/Largo Plazo [0 Sin ingresos en el ultimo afo
O MFIP/TANF/DWP (Asistencia en efectivo) O Jubilacion/Pension O Regalos/Préstamos personales
O SSI (Ingreso de Seguridad Suplementaria) O Asistencia para el cuidado infantil O Otro:

O SSDI, RSDI, SSA (Ingresos de la Seguridad Social)
En los 12 meses anteriores, ¢ ha recibido tu familia alguno de los siguientes tipos de ingresos o prestaciones?

O MFIP/TANF/DWP (Asistencia en efectivo) [0 SSI (Ingreso de Seguridad Suplementaria)

[0 Subvencion para Acogida [0 SNAP

O Familia/Amigo/Vecino [0 Busqueda en Internet/Sitio web de CAP [0 School District

O wic [0 Servicios sociales [0 Evento comunitario
O Asistidos anteriormente [ Centro de Recursos Familiares (FRC — Shakopee) [ Folleto/Publicacién
[0 Redes sociales [0 Referencia del Departamento de Educacién de Minnesota (MDE) [ Ofro:

Privacidad de datos y firma

Tu derecho a la privacidad esta protegido por la Ley Federal de Privacidad de 1974 y la Ley de Practicas de Datos del Gobierno de
Minnesota. La informacion privada incluida en esta solicitud se utilizara para determinar tu elegibilidad para el programa y para guiar
los servicios del programa. La informacién puede compartirse con agencias gubernamentales, incluyendo la Oficina de Head Start y el
Departamento de Servicios Humanos de Minnesota. No estas obligado a proporcionar esta informacién. Sin embargo, no responder a
las preguntas puede afectar nuestra capacidad para determinar la elegibilidad de tu programa.

(Inicial) Por la presente autorizo la publicacién de informacion del sitio web de Minnesota Immunization Information Connection
(MIIC) para verificar el estado de cumpleafios/inmunizacion de mi hijo con el fin de completar la solicitud y la inscripcion.

Certifico que las respuestas dadas son verdaderas y completas segun mi mejor conocimiento. Acepto contactar con CAP Head Start si
cambia informacién. Entiendo que proporcionar informacion falsa, incompleta o inexacta puede impedir que el programa determine mi
elegibilidad o puede resultar en la despida del programa. Entiendo que completar esta solicitud no garantiza la aceptacion ni la
inscripcion.

Firma: Fecha:

Solo para uso en la oficina

Elegibilidad

OIE O ol O Asistencia Publica O Sin hogar O ssli O Acogimiento
Verificacion de ingresos

Ingresos verificados por: Ingresos reverificados por:

Personal #1: Fecha: Personal #1: Fecha:

Personal #2: Fecha: Personal #2: Fecha:

Seleccién

Primer afio: Segundo afio:

Fecha de aceptacion: Fecha de inicio: Fecha de aceptacion: Fecha de inicio:

FSC/FE: Clase: FSC/FE: Clase:

Comité de Seleccion: Fecha de Seleccion:




[0 Recomendacion 2496 145th St. W. Rosemount, MN 55068
Referido por: Teléfono: 651-322-3500
Oens P CAP AGENCY Fax: 651-322-3555
) COMMUNITY ACTIDN.PARTNERSH\F.' . COrreO electrémco
O Transferencia " o ' headstart@capagency.org

2026-2027
Solicitud para Early Head Start y Head Start para Preescolar

Preferencia de programa/ubicacion

O Early Head Start — Prenatal O Head Start Preschool — Edad 3-4 afos (fecha de nacimiento 01/09/2021-
Visitas domiciliarias de 90 minutos, cada dos 31/08/2023)
semanas, proporcionadas a su domicilio para

futuros padres NO se proporciona transporte.

Fecha de parto: Por favor, clasifica tus ubicaciones preferidas como 1y 2:
U Early Head Start — Nacimiento — 3 afios Apple Valley Chaska
. o ___ Eagan (Coachman) ____Eagan (Opperman)
Visitas domiciliarias semanales de 90 Farmington Rosemount
minutos, proporcionadas en su hogar _Shakopee _Savage

Informacion del segundo solicitante (nifio / padre prenatal)

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Fecha de nacimiento: | Sexo: [0 hombre
O femenino
O no binario
Direccioén principal: Ciudad: Cadigo postal:
Raza: Lengua Primaria:
[0 Indio americano/nativo de Alaska [ Asiatico [J negro/afroamericano
[0 Hawaiano/islefio O del Pacifico Multirracial I Otros: Lengua Secundaria:
Etnicidad: Hispana/Latina 0 Si [0 No
Salud

¢ Tiene el solicitante seguro médico? (1 Si 0 No | Nombre y ciudad de la clinica de atencidon primaria:
Si es asi, ¢ qué tipo de seguro?
O Medicaid (MA o PMAP)

U MinnesotaCare (UCare) Nombre y ciudad de la clinica de atencién dental primaria:
O Seguro de Salud Privado
O Otro:

¢ Alguna vez un médico le ha diagnosticado a tu hijo alergias (alimentarias, medicacion, animales, estacionales, otras, etc.)?
O Si ONo Si si, ¢a qué:

¢ Tu hijo necesita una dieta modificada debido a alergias o intolerancias? [0 Si O No
Describir:

¢ Esta tu hijo recibiendo tratamiento actualmente por alguna de las siguientes situaciones? (marca todo lo que aplica):

0 Asma [0 Diabetes [0 Enfermedad cardiaca [0 Otros (Por favor,
O Anemia O Alto nivel de plomo [ Convulsiones describan):

O Problemas O Problemas de [0 Problemas de vision

respiratorios audicion L El nifio lleva lentes correctoras. [ISi CINo

¢ Tu hijo toma algun medicamento? OO Si O No Si es asi, describe:

Educacion, discapacidad y preocupaciones sobre el comportamiento
¢ Tu hijo ha asistido antes a un programa prescholar y/o a la guarderia? O Si 0 No

¢ Tu hijo ha tenido una evaluacién de primera infancia en Minnesota? [ Si, 4 qué distrito escolar? 0 No
¢,Su hijo tiene un Plan de Educacion Individualizado (IEP) o un Plan de Servicios Familiares Individualizados (IFSP)?

[0 Si, ¢, qué distrito escolar? ¢ Qué es la discapacidad 0 No

¢ Qué preocupaciones, si es que hay alguna, tienes sobre el desarrollo de tu hijo? (marca todo lo que aplica):

[0 Preocupacion socioemocional [0 Preocupacion por la expresion oral O Preocupacion conductual

O Otros (Por favor, describan):

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, por favor llame al 651-322-3500. Uso de MN Relay Service para personas con discapacidad auditiva 1-800-627-3529.
Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.



