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Informacion de Aplicante - Applicant Information
Complete for individuals who are applying to a program.
	Información sobre su niño - Child’s Information

	Apellido - Last
	Primer Nombre - First
	Segundo Nombre - Middle
	Nombre preferido - Preferred

	Fecha de Cumpleaños - Birthday:


	Numero de Seguro Social - SSN
	Sexo - Gender:   M     F

	Ciudad, estado de nacimiento - Place of Birth:



	Nombre de Adulto – 

Adult Name
	Relación al Niño –

Child’s Relationship
	¿Es guardián? Custody?
	¿Cuantos padres viven en casa? Parental Status:

Uno - One       Dos - Two
	Idioma que se habla en casa Primary Language At Home



	
	
	Si -  Yes   

No - No
	¿Cuantos en la familia? – Number in family

¿Cuántos viven en casa? Number in household
	¿Cuántos niños en casa? Number of Children    
Por edad: 0-3  By age: 0-3
Por edad: 4-5 By age:  4-5  

	
	
	Si - Yes   

No - No
	
	

	
	
	TANF Status:          YES      NO      
SSI:                           YES      NO   
WIC:                        YES      NO

	Dirección de Casa/ Numero de Teléfono - Address/Phone 

	Dirección de casa - Living Address
	Dirección de correo - Mailing Address

	Línea adicional para dirección de casa - Living Address Line 2
	Línea adicional para dirección de correo - Mailing Address Line 2

	Ciudad - City
	Estado  - State
	Código Postal – Zip


	Condado-County
	Ciudad - City
	Estado  - State
	Código Postal – Zip



	Tipo de teléfono Phone
Type
	( if
Primary
	Numero de Teléfono 

Phone Number
	Numero de Teléfono 

Phone Number
	Phone Note

	
	
	(         )
	(         )
	

	
	
	(         )
	(         )
	

	Información sobre seguro de salud - Health Coverage

	Medicaid Eligibility Status:   On Medicaid    Not Eligible    Potentially Eligible
	Número de Medicaid - Medicaid Number

	Nombre de su seguro de salud - Primary Health Coverage
	Número de su seguro de salud - Insurance Number

	El médico de niño – Child’s Doctor
	El dentista de niño – Child’s Dentist

	Información Demográfica - Demographics

	Raza (favor de indicar todos lo que pertenecen)

Race (check ALL that apply): 

(  Asiático - Asian

(  Negro - Black

(  Hispano - Hispanic

(  Anglo - White

(  Indio - 

     Native American

(  Indio de las islas Pacificas - 

     Pacific Islander

(  Otra raza - Other: 
	Idioma - Language
	(si es su idioma primaria

( if
Primary
	Proficiency
	Nacionalidad - Nationality

	
	Ingles - English
	
	
	

	
	
	
	
	Su etnicidad - Ethnicity

	
	
	
	
	


Certificación: Certifico que esta información es la verdad. Si alguna parte no es la verdad, mi participación en los programas de esta agencia pueden ser terminados y quizás resultará en acción legal. También entiendo que esta información está dada en confianza estricta dentro de esta agencia y tengo acceso de esta información durante las horas de negocio de esta agencia.

Padre/Guardian Signature

Fecha


Verifying Staff Member

Date
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