Formulario de Inscripción (CEF) de ECEAP
Año Escolar 

1. Nombre del Niño:  Nombre 
  Inicial 
 Apellido  


2. Fecha de Nac. (mes/día/año) 
  Edad al 31 de agosto del año escolar:   3      4             Género:   M      F

3. Padres/Guardián 1 (P1) Nombre:   Nombre 
   Apellido 

4. Padres/Guardián 2 (P2) Nombre:   Nombre 
   Apellido 

5. Dirección de domicilio 
   # de Apt. 
 Ciudad 
  Código postal 

6. Dirección de correo (si es diferente): 
   # de Apt. 
 Ciudad
   Código postal 


7. Condado 
   Distrito Escolar (si se conoce) 

8. Teléfono (
)
   Teléfono alterno (
)

9. Correo electrónico 

Marque con una X todas las casillas a continuación que son verídicas. “Padre” significa padre/madre biológico(a), adoptivo(a) o padrastro(madrastra, padre/madre substituto(a) o guardián.

10.  FORMCHECKBOX 
 El/la menor está actualmente en un IEP.

11.  FORMCHECKBOX 
 La familia está sin vivienda.
12. El/la menor vive con: Marque todo lo que se aplique.
 FORMCHECKBOX 
 Padre/madre soltero(a)
 FORMCHECKBOX 
 Padre y madre
 FORMCHECKBOX 
 Pariente (cuidado de familiares)
 FORMCHECKBOX 
 Cuidado en hogar substituto
13.  FORMCHECKBOX 
 El/la menor está en cuidado de niños fuera de horas de ECEAP.

 FORMCHECKBOX 
 Bajo subvención de cuidado de niños de Working Connections
 FORMCHECKBOX 
 Otra subvención de cuidado de niños
14.  FORMCHECKBOX 
 El/la menor tiene un doctor regular o clínica donde archivan los registros de salud del niño.

15.  Cobertura médica del menor:
 FORMCHECKBOX 
 Cupones médicos
 FORMCHECKBOX 
 Washington Basic Health

 FORMCHECKBOX 
 Cobertura médica militar
 FORMCHECKBOX 
 Seguro médico privado
 FORMCHECKBOX 
 No tiene cobertura médica
16. Fecha del último examen de rutina del menor (mes/día/año) 


Fecha del examen médico mientras en ECEAP 

17.  FORMCHECKBOX 
 El/la menor tiene un dentista regular o clínica dental.

18. Cobertura dental del menor:
 FORMCHECKBOX 
 Cupones médicos
 FORMCHECKBOX 
 ABCD (no se encuentra disponible en todos los condados)
 FORMCHECKBOX 
 Washington Basic Health Plus
 FORMCHECKBOX 
 Cobertura dental militar 
 FORMCHECKBOX 
 Seguro dental privado
 FORMCHECKBOX 
 No tiene cobertura dental
19. Fecha del último examen dental del menor (mes/día/año)

Fecha la evaluación médica mientras en ECEAP 

20. Situación de vacunas del/de la menor
 FORMCHECKBOX 
 El/la menor está completamente vacunado(a)
 FORMCHECKBOX 
 El/la menor es exento(a)
 FORMCHECKBOX 
 El/la menor está progresando para completar las vacunas

Fecha en que se completó mientras en ECEAP 

21. Etnicidad y raza del/de la menor
 FORMCHECKBOX 
 El/la menor es Hispano(a)/Latino(a). Esta pregunta es acerca de etnicidad, no de raza. Por favor marque una o más de las casillas siguientes para indicar la raza del menor
 FORMCHECKBOX 
 Blanco
 FORMCHECKBOX 
 Negro o Afroamericano
 FORMCHECKBOX 
 Indio nativoamericano o nativo de Alaska
 FORMCHECKBOX 
 Asiático
 FORMCHECKBOX 
 Nativo Hawaiano o de la Islas del Pacífico
 FORMCHECKBOX 
 Alguna otra raza 


22. Idioma principal que se habla en el hogar:

 FORMCHECKBOX 
 Inglés
 FORMCHECKBOX 
 Español
 FORMCHECKBOX 
 Otro idioma 



Segundo idioma que se habla en el hogar 


23. Información de los padres
Marque todo lo que se aplique.

P1  P2
P1= Padres/Guardián 1, P2= Padres/Guardián 2
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Empleado
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 En la escuela
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Migratorio /trabajador agrícola temporal
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 En prisión

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Menor de la edad de 20 cuando este menor nació
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Tiene un doctor regular o clínica
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Tiene cobertura médica
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Tiene cobertura dental
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Completó el sexto grado o menos
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Completó del séptimo al duodécimo grado
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Completó el diploma de secundaria o GED 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Completó algo de universidad
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Completó el grado de dos años (Grado de asociado)

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Completó licenciatura o grado avanzado
Sólo para uso del personal 
Notificación al personal de anotación de datos de SME 
 FORMCHECKBOX 
 Nueva inscripción
 FORMCHECKBOX 
 Volviendo del año pasado
 FORMCHECKBOX 
 Salida del niño
 FORMCHECKBOX 
 Transferencia/regreso
 FORMCHECKBOX 
 Menor nunca asistió a clases
 FORMCHECKBOX 
 Actualizar Info. de salud
Elegibilidad    si un niño es elegible, elija 24, 25, 26 o 27. Como guía, utilice los estándares de rendimiento de ECEAP, sección B.
24.  FORMCHECKBOX 
 Elegible - Volviendo del año escolar anterior. Complete la sección de colocación abajo y firme.
25.  FORMCHECKBOX 
 Elegible – El niño está calificado para servicios de educación especial por su distrito escolar. Los ingresos no afectan la elegibilidad.


Para propósitos de estadísticas únicamente, indique Tamaño de familia 

Ingresos anuales $ 

26.  FORMCHECKBOX 
 Ingresos elegibles: Marque abajo a, b, c, o d y llene toda la información para ese ítem.

a.  FORMCHECKBOX 
 La familia recibe TANF. El personal verificó el número de ID del cliente y el monto de la concesión. Monto mensual $
 # de personas en la concesión 

b.  FORMCHECKBOX 
 El/la niño(a) está en cuidado sustituto. El personal verificó el número de caso y el monto de la concesión. Monto mensual $
 # de niños en la concesión 

c.  FORMCHECKBOX 
 Ingresos anuales de la familia Complete esta sección de ingresos anuales para todas las familias, a no ser que haya marcado arriba los #s 24, 25, 26a o 26b.

Tamaño de familia 
 Ingresos anuales $ 
 
Porcentaje de FPL 
%


Tipo de documentación verificada por el personal: Marque todo lo que se aplica.

 FORMCHECKBOX 
 Devolución de impuestos
 FORMCHECKBOX 
 Formularios W-2

 FORMCHECKBOX 
 Talones de cheque de pago
 FORMCHECKBOX 
 Permiso militar y declaraciones de ingresos

 FORMCHECKBOX 
 Declaración escrita del empleador

 FORMCHECKBOX 
 Orden de manutención de niños

 FORMCHECKBOX 
 Carta(s) de beneficios Indique tipos 


 FORMCHECKBOX 
 Otros 


 FORMCHECKBOX 
 Declaración firmada por los padres (último recurso)


La documentación fue verificada por doce meses en base  FORMCHECKBOX 
 al último año calendario
 FORMCHECKBOX 
 a los 12 meses previos

d.  FORMCHECKBOX 
 Ingresos mensuales de la familia, para las familias que no califican por ingresos anuales y tienen circunstancias especiales.


Ver el estándar B-14. Completar la sección de arriba para verificación de ingresos anuales antes de elegir ingresos mensuales. 


Tamaño de familia 
 Ingresos mensuales $ 
 
Porcentaje de FPL 
%

Razones para permitir la elegibilidad por ingresos mensuales

27.  FORMCHECKBOX 
 Elegible con factores de riesgo – Por encima de los ingresos: Elija uno. Completar la sección de arriba para verificación de ingresos anuals.

 FORMCHECKBOX 
 El niño tiene una deficiencia o retraso en el desarrollo. Describa: 


 FORMCHECKBOX 
 Existen factores de riesgo ambiental. Describa:  

Colocación 
Elija uno. Utilice este formato para las fechas, (mes/día/año).

 FORMCHECKBOX 
 Lista de espera (fecha) 
 
Evaluación de priorización (opcional, no marque en el EMS)



 FORMCHECKBOX 
 Asignado a la clase (fecha) 

Código de lugar 
 
Código de clase 



Primer día de asistencia 
 
Último día de asistencia 



Nombre del personal de apoyo asignado a la familia 
 
 FORMCHECKBOX 
 Especialista en FS  FORMCHECKBOX 
 Ayudante de FS


 FORMCHECKBOX 
 El/la niño(a) nunca asistió a la clase.

Transferencias/Regresos
Nuevo código de lugar 
 
Código de clase 
 
Primer día de asistencia 
 
Último día de asistencia 


Nuevo código de lugar 
 
Código de clase 
 
Primer día de asistencia 
 
Último día de asistencia 


Firma del miembro del personal de ECEAP que verificó la elegibilidad:

Certifico que, a lo mejor de mi conocimiento, la información en este formulario es verídica y correcta. Revisé y verifiqué la documentación que establece la elegibilidad de este niño para ECEAP.


Firma del personal 
 
 Fecha 

Firma de los padres/guardián, después de la verificación de elegibilidad por el personal:

Certifico que la información en este formulario es verídica y correcta. Entiendo que esta información puede ser reportada a otras agencias estatales o agencias de investigación. El Departamento de Aprendizaje Temprano mantiene la identidad individual de los niños y familias en forma confidencial, hasta el límite permitido por el estado y la ley federal.

Firma del padre/madre 

Fecha 




ECEAP Child Enrollment Form    Page 2
Revised April 2010 – Washington State Department of Early Learning
 ECEAP Child Enrollment Form    Page 1

