
 

                                                                                                                                                                        

 
 
 
 
 
 
 
 
Estimado padre/tutor legal,  
 
Le agradecemos su interés en los programas de Early Head Start, Head Start y Preescolar Estatal. Brindamos 
servicios preescolares de día completo y día parcial, gratuitos o de bajo costo, a familias elegibles que viven en 
los condados de Santa Clara y San Benito. También ofrecemos servicios en el hogar y en el cetro para niños 
recién nacidos y hasta los 36 meses de edad. Por favor, llene la aplicación por completo y si usted necesita 
ayuda, puede llamarnos al (408) 453-6900 o (800) 820-8182, de lunes a viernes desde las 8:00 am a 5:00 pm.  
 
Por favor tome en cuenta que, como parte de este proceso de inscripción, usted tendrá una entrevista con un 
miembro del personal. 
 
DOCUMENTOS NECESARIOS (Solamente copias; no se le podrán devolver los originales) 
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CPID _________ 
 

 
 

 

 

APLICACIÓN DE SERVICIOS PREESCOLARES ELS  
 
 

Me gustaría solicitar 
�…  Sesión AM                      �…  Sesión PM      �… Día completo                   �… Sesión Única (6 horas)  
�…  Día completo de EHS (0-3 años de edad)    �…   Cuidado infantil familiar de EHS (0-3 años de edad)  �…   Visitas al hogar de EHS (0-3 años de edad)  

 
 

Niño(a) (Solictante) 
Nombre 
 

Apellido Segundo nombre Género   

�…  Male  �…  Female 
 

Fecha de nacimiento 

/        / 
Domicilio 
 

 Ciudad/Código postal 

 

 País de origen 
 

Dirección de correo postal (si es diferente al 
domicilio) 
 

 Ciudad/Código postal 
 

  

¿El/la niño(a) está 
en crianza 
temporal? 

�…  Sí    �…  No 

Etnia 
 
�…  Hispana/Latina                                                     
�…  No-Hispana /No-Latina 

 Raza       
  �…  Asiático 
  �…  Blanca (europea, medio oriente, norteafricano) 
  �…  Negra/Afroamericana 

�…  Isleño del pacífico/Hawaiano 
�…  Indio americano/Nativo de Alaska 
�…  Más de una raza (Bi-racial/Multi-racial) 
�…  Otra _______________________________ 
 Información sobre la familia 

Idioma principal hablado en casa     �…  inglés        �…  español       �…  vietnamita        �…  otro _________________________ 
¿Qué idioma habla su hijo(a) con más naturalidad? �…  inglés        �…  español       �…  vietnamita        �…  otro _________________________ 
¿Tiene el/la niño(a) (solicitante) un hermano(a) con un documento de IEP o IFSP vigente?    �…  Sí              �…  No 
Padres/ tutores en el hogar 
�…  Un padre      �…  Dos padres 

¿En qué idioma le gustaría recibir la información escrita?          
   �…  inglés      �…  español      �…  vietnamita           

Nombre del padre/tutor primario Fecha de nacimiento 

/        / 

Parentesco con el 
niño(a) 

 

¿Vive con el/la 
niño(a)? 

�… Sí    �… No 

Estado civil 
�… Casado       �… Soltero    
�… Divorciado        �… Separado       
�… Enviudado 

Número de teléfono celular 
Desea recibir mensajes de texto 
�… Sí  �… No 

(          ) 

Situación laboral 
 �… 
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APLICACIÓN DE SERVICIOS PREESCOLARES ELS  

Nombre del niño

2


	Género: Off


