
                APLICACION  
         PAR A CF R C/ LAF AY E T T E  H E AD  S T AR T  

Para clasificar los niños deben tener 3 o 4 años para A u g u sto 
Por fav or com pleta la sig u iente inform ació n abaj o:  
 
 
N om bre del niño_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  F ech a de nacim iento: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
N om bre de la m adre:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    V iv e en la casa?     S i    o   N o 
N om bre del padre:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    V iv e en la casa?     S i   o   N o 
T u tor L eg al ( S i lo h ay )  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
D irecció n del niño_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   C iu dad: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ C ó dig o Postal:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
N ú m ero de adu ltos en la casa:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  N ú m ero de niños en la casa:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _      T elé fono:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
E l niño tiene alg u na incapacidad o condició n de salu d?   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   T elé fono  A dicional: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 S i es si,  por fav or ex pliq u é : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Círcula si es que recibes alguna de las siguientes y adjunta una copia de estas: 
T A N F        S S I      M e d i c a i d  E s t a m p i l l a s  
Como te entera s te d e H ea d  S ta rt?  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ V olante o poster,  L u g ar:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  R eferido por u na ag encia.  Q u é  ag encia?  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ A m ig o o relativ o 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ V olu ntarios en tu  pu erta 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ O tro _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Esta es solamente una aplicación inicial y no le garantiza que sea aceptado en el programa. 
Firmando este documento, certificaremos y verificaremos toda la información que este 
correcta.   Yo entiendo que no me garantizan un espacio inmediato en Head Start.    
Firma: _________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Aplicaciόn por correo:  CFRC/Lafayette Head Start,  
 PO BOX 1186, Lafayette IN  47902-1186 
O traerla a: Head Start Center, 3600 Eisenhower Rd. 
Para mas informaciόn llame al tel:  765-449-0487 
Fax: 765-448-3698 

Po r  f a v o r  m a n d a  p o r  c o r r e o  o  t r a é  COPIAS  d e  l a  s i g u i e n t e  i n f o r m a c i ó n  c o n  e s t a  a p l i c a c i ó n  
 
_ _ _ _ _   C opia del acta de nacim iento – E l acta leg al del D epartm ento de S alu d de la C iu dad ( N o la del h ospital) .  
_ _ _ _ _   C opia de la cartilla de v acu nas  
_ _ _ _ _   C opias de ing reso de los ú ltim os 1 2  m eses – 3 talones de ch eq u es,  form a de T ax es 1 0 40 ,  form a W -2 ,  copia del  

ch eq u e T A N F ,  ch eq u e del desem pleo,  o u na carta firm ada por tu  em pleador de tu s ing resos,  la pru eba de sostenim iento      
( ch ild su pport) ,  carta de ay ú da financiera si es q u e recibes o cu alq u ier otro papel q u e pu eda m ostrar tu s ing resos.  

_ _ _ _ _  C opia de la tarj eta de estam plillas de com ida,  si es q u e tu  recibes estam pillas.  
_ _ _ _ _  C opia de la tarj eta de M edicaid o H oosier H ealth w ise,  si tu  niño esta en este prog ram a.  
_ _ _ _ _  N om bre de 3 personas con telé fonos a las q u e podem os llam ar en caso de em erg encia.  Por fav or traé  los nom bres,   
         nú m ero de telé fonos y  direcciones.  A  estas personas podrí a llam arseles en caso de no poder locali z arte y  si tu  niño  
          esta   enferm o o teng a    q u e irse a la casa por alg u na otra raz ó n.    
_ _ _ _ _  C opia de los papeles leg ales de tu tor o g u ardian si es q u e lo h ay .  

Head Start…. 
� Sirve a 237 niños que viven en el condado de Tippecanoe. 
� Es gratis para las familias que califican de acuerdo a la guía de ingresos 
� Es para todos los niños y estímular a los que tienen una incapacidad. 
� Es pre-escolar (no una guardería) para niños que tienen 3 ó  4 años cumplidos  antes del lo. 

de augusto. 
� Tiene los siguientes programas donde los niños pueden participar en: 

  Programa de ½=3 ½ hr. sesiones en la mañana o en la tarde. Lun-Juev. 
  Programa de todo el día, para padres que trabajan o estudian día completo. 

2005 Guía De Ingresos 
 
# in household     Gross income 

2.........................12,830 
3........................ 16,090 
4.........................19,350 
5...................…. 22,610 
6........................ 25,870 
7....................… 29,130 
8....................… 32,390 

 

Contacted: 
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