
Nombre del Solicitante 

Nombre de esposo/companero 

Domicilio 

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

Fecha de Nacimiento 

Fecha de Nacimiento 

Cludad 

Direcci6n de Correo (si es diferente al de arrlba) Cludad 

Numeros de Telefono: # de Casa # de Celular # de Trabajo 

I ) I l ( l 

Idloma prlmario 

Idioma primario 

C6digo Postal 

C6dlgo Postal 

# de Mensaje 

( 

lCual es la mejor manera de comunicarnos con usted? □ Telefono de casa □ Celular □ Correo electr6nico □ correo postal

Raza de! aplicante: 
OHispano ONegro D Blanco OBirracial/ Multi 
Idioma Pl'imal'io de! Niiio 

□Ingles OEspafiol O0h·o ��� 
Nivel de conocimientos de Ingles (circule uno) Compctente/ Moderado/ Muy poco /Nada 

D Nat. Amer. OAsiatico 

lC6mo escucho acerca de nuestro programa? D Radio D Perl6dico D Amigo/a D Folleto de EHS D En persona D LFRC Facebook 

D Puesto de lnformacl6n de EHS D Personal de HS/EHS D Actualmente/anterior padre de HS/EHS □ Paglna web de LFRC 

D Otra Agencla; Nombre: _____________ D Otra: 

□ Copia adjuntaNecesitamos comprobante de las ingreso de su familia. 

i.Recibe? □ Ayuda Monetaria-por favor env(e comprobante
□ Estampillas de comlda

□ lngresos de! Segura Social-par favor envfe comprobante 

1 

2 

□ WIC

INFORMACION DE EMPLEO DEL GUARDIAN 

aci6n 
(Circula uno) 

G9 GlO Gll G12 HSG AS ns 

GED 

Col (algo de colegio) I\faestrfa 
CTG tftulo aniversario 

(Circula uno) 
G9 GlO Gll GlZ HSG AS BS 

GED 

Col (algo de colegio) l\faesll'la 
CTG (t!tulo aniversario 

FUENTE DE INGRESOS 
0Tiempo Completo 0Medio tiempo 0Desempleo 
0Entrenanuentos/Escuela One temporada(cuantos meses) 
0Jubilado/discapacitado D Otro ___ _ 

Onempo Completo 0Medio tiempo Ooesempleo 
0Entrenamientos/Escuela Doe temporada (cuantos meses) 
0Jubilado/discapacitado D Otro ____ 

--

Anote otros nlf\os que viven en su hogar que tlenen parentesco con los padres de sang re, matrimonio o adopci6n: 

Nombre de! Nifio Fecha de Nacimiento Sexo Parentesco con el solicitante 

1. □ Masculino □ Femenlno

2. □ Masculino □ Femenino

3. □ Masculino D Femenino

4. □ Masculino □ Femenino

5. □ Masculino □ Femenino

Alguno de los ninos mencionados arriba estan actualmente inscritos en Head Start o Early Head Start? SI □ NO □

I 
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