COMPLETE LOS DATOS PARA TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE
VIVAN EN EL HOGAR DEL NINO PARA EL CUAL SE SOLICITA LA
INSCRIPCION EN HEAD START. INCLUYA TAMBIEN AL NINO.

Miembro de la familia 07

Nombre: Segundo: Apellido:

Relacion al cabeza de familia: Genero (circula uno): Dia de nacimiento: Discapacidad (circula uno):
Masculino Femenino Si No

Nivel de educacion: Raza:

Miembro de la familia 08

Nombre: Segundo: Apellido:

Relacion al cabeza de familia: Genero (circula uno): Dia de nacimiento: Discapacidad (circula uno):
Masculino Femenind Si No

Nivel de educacion: Raza:

Miembro de la familia 09

Nombre: Segundo: Apellido:

Relacion al cabeza de familia: Genero (circula uno): Dia de nacimiento: Discapacidad (circula uno):
Masculin Femenino Si 0

Nivel de educacion: Raza:

Miembro de la familia 10

Nombre: Segundo: Apellido:

Relacion al cabeza de familia: Genero (circula uno): Dia de nacimiento: Discapacidad (circula uno):
Masculin Femenino Si 0

Nivel de educacion: Raza:

Miembro de la familia 11

Nombre: Segundo: Apellido:

Relacion al cabeza de familia: Genero (circula uno): Dia de nacimiento: Discapacidad (circula uno):
Masculino Femenino Si No

Nivel de educacion: Raza:
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