Centro de Desarrollo Infantil Oahe, Inc.

2307 E. Capitol Avenue Teléfono: (605) 224-6603
Pierre, Dakota del Sur 57501 Fax #: (605) 224-0850

Por favor, guarde esta carta de presentacion para referencia futura sobre a quién llamar en caso de
preguntas o inquietudes.

Gracias por su interés en el programa Early Head Start. El programa Early Head Start del Centro de
Desarrollo Infantil Oahe es un programa GRATUITO para todos los nifios y familias elegibles. Para ser
elegible para los servicios de Early Head Start, los nifios deben ser elegibles para su edad e ingresos.
También podemos aceptar un pequeio numero de familias que tienen mas ingresos. Complete la
solicitud adjunta y devuélvala lo antes posible.

iEsta solicitud no se puede procesar sin verificacion de ingresos!

Al devolver su solicitud completa, sus ingresos deberan confirmarse con nuestro Especialista en
Servicios Familiares. Para verificar los ingresos, traiga una declaracion de impuestos 1040, talones de
pago, formularios W-2, comprobante de SNAP, TANF o SSI, y / o comprobante de manutencion
infantil.

Cada nifio debe tener prueba de edad. Al ser aceptado en el programa, se recomienda una copia de
un certificado de nacimiento emitido por el estado para proporcionar prueba de edad.

Una vez que su solicitud haya sido devuelta y los ingresos hayan sido verificados, usted o su hijo seran
colocados en una lista de espera. Una vez que tengamos una vacante, lo emparejaremos con un
visitador del hogar y le notificaremos. Nuestro afo EHS va de agosto a agosto.

Por favor, envie la solicitud a:

Hannah Carda
Especialista en Servicios Familiares
Centro de Desarrollo Infantil Oahe

Si tiene alguna pregunta sobre su solicitud, elegibilidad, colocacion de su hijo en la lista de espera o
cualquier otra inquietud, llame a Hannah al 605-224-6603.

Condados a los que sirve: Hughes, Hyde, Jones, Stanley y Sully, una agencia participante de United **"




POR FAVOR,

Centro de DGS&FFO"O |nfanti| Oahe COMPLETE FECHA DE RECEPCION DE OFFICE USE ONLY
- = ate Received:
Solicitud de futura madre _ TODAS LAS ate Recelved: ———
2307 E. Capitol Pierre, SD 57501 AREAS DEESTA | gncoDED:
Teléfono: 605-224-6603 Fax: 605-224-0850 SOLICITUD.

Informacion del solicitante

Fecha de nacimiento: Fecha de vencimiento del solicitante:
Nombre Ml Apellido / / / /
Direccion viva Direccion postal : si es diferente de la direccion viva
Calle: Calle/apartado de correos:
Pueblo/Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Pueblo/Ciudad: Estado: CAdigo Postal:
Condado: Distrito Escolar:
— - - - >
El solicitante vive con: (marque todos los que ¢Idlomq(s) hqblado(s) en su casar: Clave de carrera en la parte inferior de la pagina
correspondan) Asociacion prima:
Omadre Opadrastro Raza Revisa uno
. ¢Hispanico
I|§Padre ‘ gMadrastra Secundaria: Solicitante A YI:l ND
Padre adoptivo Esposo ¢Qué tan bien hablas inglés? Adulto ¢Hispanico D D
OAbuelo(s) Ootro (Especificar) Secundario 2 v N
Informacioén de contacto del solicitante Adulto Secundario
Nombre Segundo nombre Apellido
Inicio/Celda
Direccion:
Obra: Fecha de nacimiento: Relacion con el solicitante:
Otro: Informacién del nimero de teléfono:
Inicio/Celular:
Correo electrénico:
Correo electrénico:

Por favor, enumere todas las OTRAS personas que viven en el hogar

Nombre Apellido Fecha de nacimiento| Relacién con el solicitante Raza
Empleo y educacion del solicitante Empleo y educacién Secundaria de adultos
Empleo: Empleo:
O Tiempo completo O Tiempo parcial O Estacional O desempleado O Tiempo completo O Tiempo parcial O Estacional O desempleado
Nombre del empleador: Nombre del empleador:
¢ Estés en formacién laboral? 0 SiO No ¢Estas en formacion laboral? 0O SiO No
¢Asistes a la escuela? O Si O No Si es asi, ;Dénde? ¢Asistes a la escuela? O Si O NoSi si, ,Donde?
¢Esté activo en alguna rama de las Fuerzas Armadas de los Estados ¢Esta activo en alguna rama de las Fuerzas Armadas de los Estados
Unidos? O Si O No Unidos? 0 Si O No
¢Es usted un veterano de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos? ¢Es usted un veterano de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos?
O Si ONo 0 Si O No
Nivel mas alto de educacién completado: Nivel mas alto de educacion completado:
0 92 0 menos O 102 [0 112 [ Graduado de HS 0 9°0 menos O 10° 0 11°0 Graduado de HS
N . O Alguna Universidad O BS / BA O Grado De Asociado
O Alguna Universidad 0 BS/BA [0 Grado De Asociado . . o B .
O . . o 0 o0 O . O Universidad de 2 afios O Maestria O Avanzado O Vocacional
Universidad de 2 afios Maestria Avanzado Vocacional ODoctorado O Otros
O Doctorado [ Otros




Clave de raza: indio americano (Al), asiatico (AS), negro o african americano (B), nativo hawaiano (NH), blanco (W), birracial / multirracial (MR), otro (O)

Informacion sobre recursos familiares

¢Su familia recibe alguno de los siguientes tipos de servicios o asistencia financiera?
(Sirvase indicar todo lo que corresponda):

O SNAP (Cupones de Alimentos) O Cuidado de Crianza/Subsidio de Ac O  Servicios de Salud Indigena

o WiIC O Seguro de desempleo O Manutencion de menores/pension a
O Asistencia Publica — TANF O Seguridad de Ingreso Suplementaric 0  Ayuda Financiera/Préstamos Estudi
(SSI)

¢Su familia esta actualmente en cri En caso afirmativo, explique:

oSi

¢Hay alguna otra inquietud o situacién familiar que debamos tener en cuenta para ayudar a satisfacer sus necesidades?

(Como un divorcio reciente,salud de alquiler de pa, mudanza reciente, asesoramiento, padre ausente debido al encarcelamie
servicio militar activo, etc.)?

O No En caso afirmativo, por favor explique:
o Si
¢,Como se enterd de nosotros? ¢Fue referido por otra agencia?
O Sitio web de OCDC O Agencia de Bienestar Infantil
O Periddico O Proveedor de atencion médica/dentista
O Anuncio de TV/Radio O Oficina de WIC/Salud del Condado
O Facebook / Redes Sociales O Programa de Escuelas Publicas/EC
o Contacto personal o Otros

Informacion de cobertura de atenciéon médica:

O CHIP/Medicaid O Servicios de Salud Indige O Tri-Cuidar O Seguro de salud privado O Sin cobertura médica

Necesidades/Servicios Especiales:

ONo osi
En caso afirmativo, sirvase describir:

¢ Tienes alguna necesidad especial?

ANTES DE LA ACEPTACION EN NUESTRO PROGRAMA, LOS INGRESOS DEBEN SER VERIFICADOS POR EL
PERSONAL AUTORIZADO DE OCDC

Las declaraciones y la informacion en esta aplicacion son verdaderas y precisas a mi leal saber y entender.

Firma del solicitante Fecha de firma Fecha de firma

(S:)/Common Share/Forms/FSS/Application/EDIT FOR PRINTING 1/24/2023
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