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COMPLETE LOS DATOS PARA TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE 

VIVAN EN EL HOGAR DEL NIÑO PARA EL CUAL SE SOLICITA LA 

INSCRIPCIÓN EN HEAD START. INCLUYA TAMBIÉN AL NIÑO.  
 

 

 

Miembro de la familia 07 
Nombre:                                            Segundo:                                             Apellido:                                                                                                    

   

Relación al cabeza de familia:        Genero (circula uno):                 Día de nacimiento:              Discapacidad (circula uno):            

                                                                        Masculino          Femenino                                                                  Si       No 

 

Nivel de educación:                                                                                                                            Raza:                                                   

 

 

Miembro de la familia 08  
Nombre:                                          Segundo:                                             Apellido:                                                                                                    

   

Relación al cabeza de familia:                     Genero (circula uno):                 Día de nacimiento:              Discapacidad (circula uno):            

                                                                        Masculino          Femenino                                                                  Si       No 

Nivel de educación:                                                                                                                                         Raza:                                                   

 

 

Miembro de la familia 09  
Nombre:                                          Segundo:                                             Apellido:                                                                                                    

   

Relación al cabeza de familia:                     Genero (circula uno):                 Día de nacimiento:              Discapacidad (circula uno):            

                                                                        Masculino          Femenino                                                                  Si       No 

Nivel de educación:                                                                                                                                         Raza:                                                   

 

 

Miembro de la familia 10  
Nombre:                                          Segundo:                                             Apellido:                                                                                                    

   

Relación al cabeza de familia:                     Genero (circula uno):                 Día de nacimiento:              Discapacidad (circula uno):            

                                                                        Masculino          Femenino                                                                  Si       No 

Nivel de educación:                                                                                                                                         Raza:                                                   

 

 

Miembro de la familia 11  
Nombre:                                          Segundo:                                             Apellido:                                                                                                    

   

Relación al cabeza de familia:                     Genero (circula uno):                 Día de nacimiento:              Discapacidad (circula uno):            

                                                                        Masculino          Femenino                                                                  Si       No 

Nivel de educación:                                                                                                                                         Raza:                                                   

 

 


	Nombre Segundo Apellido: 
	Relación al cabeza de familia Genero circula uno Día de nacimiento Discapacidad circula uno Masculino Femenino Si No: 
	Nivel de educación Raza: 
	Nombre Segundo Apellido_2: 
	Nivel de educación Raza_2: 
	Nombre Segundo Apellido_3: 
	Nivel de educación Raza_3: 
	Nombre Segundo Apellido_4: 
	Nivel de educación Raza_4: 
	Nombre Segundo Apellido_5: 
	Nivel de educación Raza_5: 
	Text130: 
	Text131: 
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Text134: 
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Text137: 
	Text138: 
	Text139: 
	Text140: 
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Text143: 
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Text146: 
	Text147: 
	Text148: 
	Text149: 
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Text152: 
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Text155: 
	Text156: 
	Text157: 
	Text158: 
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Text161: 
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Text164: 
	Text165: 
	Text166: 
	Text167: 
	Check Box168: Off
	Check Box169: Off
	Text170: 
	Check Box171: Off
	Check Box172: Off
	Text173: 


