X Estamos dispuestos a ayudar con esta aplicacion- solo pregunte

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/compafero Fecha de Nacimiento Idioma primario

Domicilio Ciudad Cédigo Postal

Direccion de Correo (si es diferente al de arriba) Ciudad Codigo Postal

Néimeros de Teléfono: # de Casa # de Celular # de Trabajo # de Mensaje

( ) ( ) ( ) ( )

éCual es la mejor manera de comunicarnos con usted? O Teléfono de casa O Celular O Correo electrénico O correo postal

Raza del aplicante:

Odispano [[INegro (O Blanco  [Birracial/ Multi [] Nat, Amer. (JAsiatico  [JOtro
Idioma Primavrio del Nifio
{(Cnglés  (JEspatiol Ootro

Nivel de conocimientos de Inglés (circule uno) Competente/ Moderado/ Muy poco /Nada

¢Como escucho acerca de nuestro programa? O Radio [J Periddico [ Amigo/a [ Folleto de EHS O En persona O LFRC Facebook
0 Personal de HS/EHS O Actualmente/anterior padre de HS/EHS (1 Pagina web de LFRC
O Otra:

O Puesto de informacion de EHS
[0 Otra Agencla; Nombre:

Necesitamos comprobante de los ingreso de su famitia. 0O Copia adjunta

éRecibe? 0O Ayuda Monetaria-por favor envie comprobante

O Estampillas de comida

O Ingresos del Seguro Social-por favor envie comprobante
O WIC

INFORMACION DE EMPLEO DEL GUARDIAN

Empleador/Ocupacién ) FUENTE DE INGRESOS
{Circala uno) : [FcH
1 GO G10 C11 G12 HSG AS BS DTlempo C.ompleto [:]Medlo tiempo DDcsempleo
GED DEntrenamlen(os/Escue!a DDe temporada(cuantos meses)

Col {algo de colegio) Maestria

Dlllbilado/discapacitado D Otro
CTG (titulo aniversario)

(Circula uno) : . .
2 G9 G10 G11 G12 HSG AS BS {Tiempo Completo [JMedio tiempo [_JDesempleo

GED DEntrenamientos/Escuela DDe temporada (cuatitos meses)

Col (lgo de colegio) Maestria | [ )subilado/discapacitado [} Otro
CTG (tltulo aniversario 3 S —

Anote otros nifios gue viven en su hogar gue tlenen parentesco con los padres de sangre, matrimonio o adopcidn:

Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento Sexo Parentesco con el solicitante
1. 0O Masculino | O Femenino
2. O Masculino | O Femenino
3. O Masculino | & Femenino
4, O Masculino | O Femenino
5. O Masculino | O Femenino

Alguno de los nifios mencionados arriba estan actualmente inscritos en Head Start o Early Head Start? SI 1 NO [




Ponga un Marca {¥) en ia caja si alguna ¢ todas las situaciones apiican a su familia actualmente:
La prioridad de elegibilidad puede ser determinada por la siguientes:

01 Ha sido expuesto a violencia doméstica.
] Historial de encarcelacion o se encuentra actualmente en
carcel

[ Tiene historial de abuso a las drogas/alcohol.

0 Usted y/o su esposo/compafiero esta(n) en un
programa de adiccién de drogas o alcohol.

O Usted y/o su esposo tiene{n) una discapacidad.
Explica:

O Tiene enfermedad mental:
Explica:

O Est4 actualmente sin hogar o vivienda de transicién.

[ Estds- o otro miembro en Militar activo,

O Referencia formal escrita por otra agencia. Envie
copla:

Nombre:
O Padre(s) Adolecentes

Necesitamos verificacion de embarazo. (Verificacién de
embarazo del médico, Clinica o WIC,
Copia adjuntald

Fecha del Parto / /

Mes Dia Afio
Es este embarazo considerade de alto riesgo? OSi ONo
Esta alg(n doctor atendiendo su embarazo? [OSi ENo

Sl es asi nombre el doctor

Fecha de la primera vez que recibiste atencidén prenatal
Fecha de tu Gltima visita de atencién prenatal

Este es tu primer embarazo? [0OSi [ONo
Si no lo es, cuantos mas embarazos has tenido?

Ha tenido alguno de los siguientes: OAsthma

OOperacion{es) OParto antes de tiempo OCesdrea
OProblemas del corazdn.

Hay una historia familiar de cualguiera de los siguientes?
OTrastornes de sangre ODiabetes [OPresion alta
OConvulsiones DAnemia

Cual es su seguro médico primario?

Proporciona #de tarjeta

Cuando fue tu Ultimo examen dental?

EHS no discrimina en base al género, orientacién sexual, identificacién de grupo étnico, raza, ancestros,
origen de nacionalidad, religién, color, discapacidad mental of fisica o estatus migratorio para determinar

cuales niflos participan en el programa.

Certifico que esta informaclon es verdadera. Si falsifico la informacidn, mi participacion en los programas de esta agencla puede darse por
terminados v puedo ser atenido a una accldn legal. También entlendo que la Informacidn en esta solicitud serd sostenida en estricta
confidencla dentro de la agencia y es accesible a mi durante las horas de oficina. Esta informacldn no serd compartida sin m

consentimiento por escrito

Firma del Solicitante;

Fecha:
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