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Description automatically generated]¿Sabías?

· Ofrecemos servicios de guardería y preescolar para niños de 6 semanas a 5 años.
· No es necesario que su hijo sepa ir al baño.
· Las opciones de transporte están disponibles para algunos lugares.
· Las aulas de preescolar están en casi todos los edificios de primaria del distrito.
· Las comidas se proporcionan sin costo para incluir fórmula y alimentos para bebés.
· LCCAP Early Learning trabaja en objetivos para apoyar a toda la familia, no solo al niño.
¡LCCAP anima a todos a aplicar! Los niños son admitidos en los Programas de aprendizaje temprano de LCCAP sin distinción de raza, color, credo, discapacidad, ascendencia, origen nacional (incluido el dominio limitado del inglés), sexo, creencias políticas del padre/proveedor, estado civil, orientación sexual o necesidades especiales, o cualquier otro contraprestación ilegal por ley federal, estatal o local.


Aplicación de información                                                                                                                            de inscripción. # ____________

___________________________________________            ___/___/__ __           Masculino  Femenino
Nombre del niño                                                                          Fecha de nacimiento

_______________________________________________________________________________
Nombre del padre/madre/tutor                                      Fecha de nacimiento                             Sexo

_______________________________________________________________________________
Calle Dirección                                                                             Condado

_______________________________________________________________________________
Ciudad (*): Estado (*): Código postal

_______________________________________________________________________________
Teléfono de Casa                                                                          Otro Teléfono (trabajo/celular…)

_______________________________________________________________________________
Nombre de contacto alternativo y número de teléfono (pariente/vecino...)

_______________________________________________________________________________
Dirección de correo electrónico

¿Está el niño involucrado con los servicios de
 Intervención Temprana     Unidad Intermedia   Salud Mental/Conductual    Otro (especificar ):_ __________

Marque todo lo que corresponda
 Discapacidad o retraso en el desarrollo Y participación en uno de los siguientes Programas de intervención temprana
 Beneficiario de SSI  Hijo de crianza  Beneficiario de TANF

Recibe:     Estampillas de comida       Manutención de niños        WIC	

Tipo de familia:      Uno de los padres      Dos padres      Otro pariente

Vivienda:      Renta       Propia       Vive en familia u otros

Idioma principal que se habla en el hogar:       Inglés         Español        Otro, especifique _________

Otros idiomas que se hablan en el hogar: ___________________________________________

Distrito Escolar de Residencia (Marque solo uno)
 Distrito Escolar del Área de la Ciudad de Ellwood Distrito Escolar del                  Área de la Unión
 Distrito escolar del área de New Castle		                                                     Distrito escolar del área de Mohawk
 Distrito escolar del área de Shenango Distrito escolar del 		                área de Wilmington
 Distrito Escolar del Área de Laurel			                                Distrito escolar del municipio de Neshannock

Información sobre el cuidado de niños (marque todo lo que corresponda)
Nombre del Centro de Cuidado Infantil ______________________________________
Actualmente recibe asistencia para el cuidado de niños con CCW
Han solicitado financiación CCW

¿Dónde o cómo se enteró de los programas de aprendizaje temprano de LCCAP?
  Amigos/Familia 	  Distrito Escolar          Agencia comunitaria        Proveedor médico		
  LCCAP	         Internet/ Redes sociales /Anuncio         Inscripción previa         Otro _______________	


_____________________________________________________________________________
Firma del padre/tutor Fecha


_____________________________________________________________________________
Nombre del padre/tutor: escriba en letra de imprenta
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iDanos like en facebook!
www.facebook.com/LawrenceCountyCAP

iSiganos en Twitter!
Www. Iccap org www.twitter.com/LawrenceCountyCAP





