
  ERSEA 1a 

(C: 04/14; R: 03/26) 

 LOWER COLUMBIA COLLEGE HEAD START/EHS/ECEAP 

Forma de Inscripción 

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Para ser completado por el personal con la familia: 

Padre #1  Nombre:  

¿Está actualmente trabajando?  Si     No
T-C  M-T  Temporal Desempleado  Discapacitado

Lugar de Trabajo:
Tel. y correo electrónico:
¿Cuántas horas?:
¿Inscrito en alguna escuela/Capacitación?  Si    No
Escuela y meta/carrera:
Máximo grado de educación:

Padre #2  Nombre:  

¿Está actualmente trabajando?  Si  No
T-C  M-T  Temporal Desempleado  Discapacitado

Lugar de Trabajo:
Tel. y correo electrónico:
¿Cuántas horas?:
¿Inscrito en alguna escuela/Capacitación?  Si    No
Escuela y meta/carrera:
Máximo grado de educación:

Situación Familiar: 

Nombre de los hermanos y fechas de nacimiento: 

Nombre:  Sexo:  Raza:  Fecha de Nac.: 

Nombre:  Sexo:  Raza:  Fecha de Nac.: 

Nombre:  Sexo:  Raza:  Fecha de Nac.: 

¿Está su familia recibiendo apoyo para vivienda (HUD) como vales o dinero para renta?                           Si        No 
¿Está su familia recibiendo apoyo de guardería de Working Connections Child Care para este niño?         Si        No 

¿Le gustaría recibir más información sobre el apoyo para guardería de Working Connections?                         Si        No 

¿Está el niño en cuidado temporal, cuidado de familiares o ha sido adoptado después de estar en cuidado temporal o de 

familiares?                        Si        No 

Factores de riesgo basados en investigación (para puntos de ECEAP en ELMS): 

¿Tiene este niño algún miembro del hogar con una condición de salud física o mental crónica que afecte su capacidad 
para participar en el trabajo, la escuela o la vida familiar?                                    Si       No
¿Tiene este niño un padre o madre que era menor de 18 años cuando nació el niño?                                  Si       No
¿Tiene este niño un padre o madre que es trabajador agrícola migrante o de temporada?                     Si       No
¿Tiene este niño un padre o madre militar desplegado actualmente, en los últimos 12 meses o   
 por un total de 19 meses o más durante la vida del niño?               Si       No
¿Está uno de los padres de este niño encarcelado o en una prisión?           Si       No
¿Ha experimentado este niño la pérdida de uno de sus padres por muerte o abandono?         Si       No
¿Ha experimentado este niño el divorcio o separación de sus padres?           Si       No
¿Ha experimentado este niño la falta de vivienda en los últimos 12 meses?          Si       No
¿Ha vivido este niño en un hogar con violencia doméstica, incluyéndose durante el embarazo?        Si       No
¿Ha recibido esta familia servicios de CPS/FAR/ICW o ha estado involucrada con la policía/sistema legal?      Si       No
¿Ha sido este niño reunido con sus padres después de vivir con una familia temporal u otros parientes en  
los últimos 12 meses?                 Si       No
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¿Fue referido a nuestro programa por algún profesional?   Si    No   De ser así, nombre: 
 ROI Completos  Documentado en ChildPlus

Referencias: 

¿Cómo se enteró de nosotros?  Participó en el pasado   Volante  Por otras personas  Página Electrónica
 Evento de la comunidad   Empleo  Otro:

Lower Columbia College Head Start/ECEAP no discrimina a ninguna persona por motivos de raza, color, origen nacional, discapacidad o edad en la 
admisión, el trato, la participación en sus programas, servicios y actividades, ni en el empleo. 

“Prometo que toda la información es verdadera y entiendo que podría ser retirado del programa si proporciono información falsa. La agencia 
mantendrá mi información confidencial, pero puedo solicitar ver mis registros mediante una solicitud por escrito.” 

Firma del padre/tutor:  ___________________________________________   ______________________________ 

Fecha:  ________________________________________________________   ______________________________ 

Firma del personal: ______________________________________________   ______________________________ 

Fecha:  ________________________________________________________   ______________________________ 

SOLO PARA USO DE LA OFICINA: Verificación del Estatus McKinney-Vento 
Complete esta sección si la familia indicó estar sin hogar en la Solicitud de Interés o como parte de la Entrevista de Inscripción. 

La Ley McKinney-Vento define a los niños sin hogar como “individuos que carecen de una residencia nocturna fija, regular y 
adecuada.” Marque la situación de vivienda que mejor se ajuste a las circunstancias de la familia: 

☐ Niños y jóvenes que comparten vivienda debido a pérdida de hogar, dificultades económicas o razón similar.

☐ Niños y jóvenes que viven en moteles, hoteles, parques de casas rodantes o campamentos por falta de alojamiento alternativo.

☐ Niños y jóvenes que viven en refugios de emergencia o transitorios.

☐ Niños y jóvenes abandonados en hospitales.

☐ Niños y jóvenes cuya residencia principal nocturna no se utiliza normalmente como lugar de descanso regular (p. ej., bancos de
parque, tiendas de campaña, etc.).

☐ Niños y jóvenes que viven en autos, parques, espacios públicos, edificios abandonados, viviendas en mal estado, estaciones de
autobús o tren.

☐ Niños y jóvenes migrantes que viven en cualquiera de las situaciones anteriores.
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