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Estamos dispuestos a ayudar con esta aplicacion- solo pregunte
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        Lake Family Resource Center

890 Lakeport Blvd. Lakeport, Ca 95453

                                                         (707) 279-0563 FAX (707) 262-0344
     Solicitud Prenatal
	Nombre del Solicitante
	Fecha de Nacimiento 

	Idioma primario

	Nombre de esposo/compañero 
	Fecha de Nacimiento 


	Idioma primario

	Domicilio

	Ciudad
	Código Postal

	Dirección de Correo (si es diferente al de arriba) 


	Ciudad
	Código Postal

	Números de Teléfono:


	# de Casa
(       )
	 # de Celular

(       )
	# de Trabajo
(       )
	 # de Mensaje
(       )

	¿Cuál es la mejor manera de comunicarnos con usted? ( Teléfono de casa     ( Celular     ( Correo electrónico       ( correo postal

	Raza del aplicante: 
 FORMCHECKBOX 
Hispano   FORMCHECKBOX 
Negro          FORMCHECKBOX 
 Blanco       FORMCHECKBOX 
Birracial/ Multi  _________    FORMCHECKBOX 
 Nat. Amer.  FORMCHECKBOX 
Asiático        FORMCHECKBOX 
Otro_____________

	Idioma Primario del Niño

 FORMCHECKBOX 
Inglés    FORMCHECKBOX 
Español                                      FORMCHECKBOX 
Otro _________     
Nivel de conocimientos de Inglés (circule uno) Competente/ Moderado/  Muy poco /Nada                               

	¿Cómo escucho acerca de nuestro programa? ( Radio  ( Periódico   ( Amigo/a  ( Folleto de EHS  ( En persona   ( LFRC Facebook

( Puesto de información de EHS     ( Personal de HS/EHS    ( Actualmente/anterior padre de HS/EHS  ( Pagina web de LFRC                    ( Otra Agencia; Nombre: ____________________________     ( Otra: ___________________


	Necesitamos comprobante de  los ingreso de su familia.                                 ( Copia adjunta
¿Recibe?    ( Ayuda Monetaria-por favor envíe comprobante     ( Ingresos del Seguro Social-por favor envíe comprobante   
                  ( Estampillas de comida                                        ( WIC

	INFORMACION DE EMPLEO DEL GUARDIAN 
                                      Empleador/Ocupación
 FUENTE DE INGRESOS

1    

(Circula uno)

G9 G10 G11 G12 HSG AS BS GED
Col (algo de colegio) Maestría

CTG (título aniversario)
 FORMCHECKBOX 
Tiempo Completo            FORMCHECKBOX 
Medio tiempo   FORMCHECKBOX 
Desempleo      

 FORMCHECKBOX 
Entrenamientos/Escuela   FORMCHECKBOX 
De temporada(cuantos meses) _____
 FORMCHECKBOX 
Jubilado/discapacitado    FORMCHECKBOX 
 Otro _________

2    

(Circula uno)

G9 G10 G11 G12 HSG AS BS GED
Col (algo de colegio) Maestría

CTG (título aniversario
 FORMCHECKBOX 
Tiempo Completo           FORMCHECKBOX 
Medio tiempo   FORMCHECKBOX 
Desempleo      

 FORMCHECKBOX 
Entrenamientos/Escuela  FORMCHECKBOX 
De temporada (cuantos meses) _____
 FORMCHECKBOX 
Jubilado/discapacitado    FORMCHECKBOX 
 Otro _________


	Anote otros niños que viven en su hogar que tienen parentesco con los padres de sangre, matrimonio o adopción:
                     Nombre del Niño               Fecha de Nacimiento                        Sexo                    Parentesco con el solicitante
1.

( Masculino

( Femenino

2.

( Masculino

( Femenino

3.

( Masculino

( Femenino

4.

( Masculino

( Femenino

5.
( Masculino

( Femenino

Alguno de los niños mencionados arriba están actualmente inscritos en Head Start o Early Head Start?   SI (   NO (

	


	Ponga un Marca (() en la caja si alguna o todas las situaciones aplican a su familia actualmente:
La prioridad de elegibilidad puede ser determinada por la siguientes:



	( Ha sido expuesto a violencia doméstica.
( Historial de encarcelación o se encuentra actualmente en cárcel
( Tiene historial de abuso a las drogas/alcohol.
( Usted y/o su esposo/compañero esta(n) en un programa de adicción de drogas o alcohol.

( Usted y/o su esposo tiene(n) una discapacidad. Explica:_________________________________
( Tiene enfermedad mental: Explica:_____________________________________________
( Está actualmente sin hogar o vivienda de transición.        

( Estás- o otro miembro en Militar activo.                                  
( Referencia formal escrita por otra agencia. Envíe copia:

Nombre: ________________________________ 
( Padre(s) Adolecentes


	Necesitamos verificación de embarazo. (Verificación de embarazo del médico, Clínica o WIC.                                   Copia adjunta(                         
Fecha del Parto _______ / _______ / _______
                          Mes                Día               Año     
Es este embarazo considerado de alto riesgo? (Sí   (No   
Esta algún doctor atendiendo su embarazo?    (Sí   (No   
Si es así nombre el doctor ________________________

Fecha de la primera vez que recibiste atención prenatal ______

Fecha de tu última visita de atención prenatal___________

Este es tu primer embarazo?   (Sí   (No
Si no lo es, cuantos más embarazos has tenido? ________

Ha tenido alguno de los siguientes: (Asthma
(Operación(es) (Parto antes de tiempo (Cesárea 

(Problemas del corazón.
Hay una historia familiar de cualquiera de los siguientes?

(Trastornos de sangre  (Diabetes    (Presión alta  
(Convulsiones   (Anemia 

Cuál es su seguro médico primario?__________________

Proporciona #de tarjeta___________________________
Cuando fue tu último examen dental? _______________




	EHS no discrimina en base al género, orientación sexual, identificación de grupo étnico, raza, ancestros, origen de nacionalidad, religión, color, discapacidad mental of física o estatus migratorio para determinar cuáles niños participan en el programa.
Certifico que esta información es verdadera. Si falsifico la información, mi participación en los programas de esta agencia puede darse por terminados y puedo ser atenido a una acción legal. También entiendo que la información en esta solicitud será sostenida en estricta confidencia dentro de la agencia y es accesible a mí durante las horas de oficina. Esta información no será compartida sin mi consentimiento por escrito

Firma del Solicitante: _________________________________________________         Fecha: ________________________________
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