Parroquia de Lafourche
Aplicacion de la Red de la Primera Infancia
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La red de infancia temprana de Lafourche proporciona a los padres con las opciones
cuidado infantil de calidad y aprendizajes de su nifios las edades desde el nacimient
hasta 5 afios de edad. Nuestra red esta conformada por los programas de la parroqu
de Lafourche Pre-K (titulo 1, 8(g) y LA 4), parroquia de Lafourche Head Start y centre
de cuidado infantil locales que reciben financiamiento publico (CCAP). A continuacic

se muestran una lista de documentos requeridos para cada programa

Pre-K HEAD START PROGRAM
Acta de Nacimiento del nifio Acta de Nacimiento
Registro de vacunas Registro de Vacunas
Tarjeta de Seguro Social Tarjeta de Seguro Social
Prueba de Residencia /Direccion (Factura de Entergy) Tarjeta Medica
Ingreso Familiar Ingreso Familiar

Identificacién de los padre

Centro de aprendizaje temprana
Vacunas del nifio/a



[ Informacion del Nifio Y Padre

NOMBRE DE EL Nino: FECHA DE NACIMIENTO: / /

DIRECCION DE CALLE: DIRECCION DE CORREO SI ES DIFERENTE

(Las siguientes preguntas son usadas para propoésitos estadisticos)

SEXO: __ MASCULINO ETHNICIDAD:___AFRICANO AMERICANO PRIMER LENGUAJE EN CASA:
___FEMENINO ___ASIATICO ___INGLES

___HISPANO ___ESPANOL
" NATIVO AMERICANO ___ASIATICO
___BLANCO __ FRANCES
— BIRACIAL __ MEDIO ESTE

NOMBRE DE MADRE: FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO: CELULAR U OTRO TELEFONO

Empleado Desempleado

Nivel de educacién de la Mama (ultimo grado completado o cualquier que aplique)
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10___11_ 12 ___ GED ___ Diplomade

preparatoria

____vo-tech ___ algun tiempo de universidad ___ Graduado de la universidad---- coh licenciatura
NOMBRE DEL PADRE: PHONE: FECHA DE NACIMIENTO
TELEFONO: CELULAR U OTRO TELEFONO:

Empleado Desempleado

Nivel de educacion del Papa (ultimo ano completado o cualquier que aplique)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10___11__12___ GED ___ Diplomade

preparatoria

____vo-tech ___algun tiempo de universidad ___ Graduado de la universidad---- con licenciatura
r Datos del Nino
¢ Alguna sospecha que el nifio tenga alguna discapacidad? ___ Sl NO

Si es asi por favor describa sus preocupaciones

Su hijo tiene IFSP/IEP? Sl NO

****Sj es asi por favor proporcione documentacion de discapacidad***

INFORMACION FAMILIAR (Checar una en cada area)

NUMERO DE NINOS EN SU CASA: NUMERO DE ADULTOS:

NUMERO DE ADULTOS EN SU CASA CON INGRESO
Nombre de Adulto Empleador Ingreso Total
Nombre de Adulto Empleador Ingreso total




Eleccion del Programa

Por favor ponga los programas en rango acuerdo a su preferencia. Ponga un “1” para su primera

eleccion, “2” para su segunda eleccion, y asi. Solo ponga en rango los programas cuales su hijo

es elegible. Si estas seleccionando una escuela Elementary del condado o Head Start, tu hijo sera
puesto en una de acuerdo a tu direccion.

Categoria Programa Tipo
Lafourche Parish School Public Pre-K (solo para 4 afios) Escuela Publica
Lafourche Parish Head Start (Para nifios de 3 y 4 afos) Head Start
PO Box 425, Mathews, LA 70375 985-537-4601
Or Any Head Start location
Bright Ideas Learning Center (6 semanas a 12 afos) Centro de Primera Infancia
4706 Hwy 1 Raceland, LA 70394 985-537-4599
Creative Learning (6 semanas a 12 afos) Centro de Primera Infancia
106 Eauclair Dr.Thibodaux, LA 70301 985-492-1636
Adventure Awaits Learning Academy Centro de Primera Infancia

(6 semans a 12 afios) 3172 Hwy 316 Gray, LA 70359 985-262-8221
Little Angels Early Learning Center Centro de Primera Infancia

(6 semanas a 16 afos) 221 Leighton Rd. Thibodaux, LA 70301 985-446-4006
Little Steps Academy (6 semanas a 16 anos) Centro de Primera Infancia

13248 West Main St. Larose, LA 70373 985-693-5437
Mrs. Tut’s Circle of Learning (4 semanas a 12 afos) Centro de Primera Infancia
16 Buford St. Raceland, LA 70394 985-664-1528
Stepping Stones (6 semanas a 16 afos) Centro de Primera Infancia
125 Choctaw Rd. Thibodaux, LA 70301 985-633-5001
Little Colonels Academy (6 semanas a 4 afos) Centro de Primera Infancia
Nicholls State University Campus 985-449-7104

Thibodaux, LA 70301

Tu hijo(a) tiene hermanos (as) que esten llendo actualmente a uno de estos programas, por favor escribalo
abajo.

Nombre(s) Programa

Yo certifico que toda la informacion dada es verdadera y correcta.

Firma de Padre/ Guardian Legal Fecha

Si tu elegiste a Head Start como 1,2, o 3 bajo la eleccién de programas por favor continua y llena la tGltima
pagina de esta aplicacion.



Completado por el Programa de Head Start solamente

Tipo de Padres: Tipo de familia:
[IFamilia de dos padres LIFamilia Biolégica
[JFamilia de un padre (Solo mama) [JFamilia Adoptiva

[J Familia de un padre (solo papa) [ Otro tipo de Familia
[J Familia de un padre (solo mama) viviendo con su pareja [ Otros Parientes

[0 Familia de un padre (solo papa) viviendo con su pareja [IPadres adolecentes
Familia en el Militar: SI ____NO

MIEMBRO DE FAMILIA CON DISCAPACIDAD SI_NO

Miembro de familia previa o actualmente en Head Start: _____ SI NO

Tipo de servicios o asistencia financiera que usted reciba (Checar todas las que reciba)
[JAseguramiento de Desempleo [J Manutencion de Hijos/ Pension Alimenticia
[ Cuidado Tutelar /subsidio de Adop. [ Asistencia con A seguranza Medica (i.e., Medicaid/Medicare)

[JAsistencia Publica para un hogar [ Asistencia Publica /Welfare (i.e., TANF/AFDC)

UlIngreso de Seguro (SSI) [0 Programa de asistencia Nutricional (SNAP) aka Food Stamps
O wiC [ONinguno
¢ Tus y tus hijos viven con alguien en su casa? Sl NO

Casa Casa mobil Apartamento Refugio

Transporte puede ser proporcionado basado en tu direccién a menos que se indigue
lo contrario al momento de la inscripcion.Cualquier cambio de direccion que no sea
informada a uno de los trabajadores, puede resultar que Head Start NO le
proporcione servicio de transportacién.

***Recuerda que Head Start es NO es necesario a proporcionar transportacion
para tu Nifo. ***

El Departamento de agricultura de Estados Unidos prohibe la discriminacion contra sus clientes, empleados y
solicitantes de empleo en las bases de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género,
religion, represalias, donde creencias aplicables, politicas, estado civil, estado familiar o parental, orientacién sexual,
o la totalidad o parte del ingreso de un individuo se deriva de cualquier programa de asistencia publica, o la
informacién genética en el empleo o en cualguier programa o actividad protegida realizado y financiado por el
Departamento. (No todos prohibidos bases se aplicaran a todos los programas o actividades de emplec). Si usted
desea presentar una queja del programa de derechos civiles de la discriminacion, completar el formulario de quejas
de discriminacion de programa de USDA, encontrar en linea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
o en cualquier oficina del USDA, o llamada (866) 632-9992 a |a solicitud. También puede escribir una carta que
contenga toda la informacién solicitada en el formulario. Envie su formulario de quejas.



