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 
Notification to EMS data entry staff

 FORMCHECKBOX 
 New enrollment       FORMCHECKBOX 
 Return from last year       FORMCHECKBOX 
 Child exit       FORMCHECKBOX 
 Transfer/return       FORMCHECKBOX 
 Child never attended class       FORMCHECKBOX 
 Health Info Update

Eligibility    If child is eligible, choose 24, 25, 26 or 27. Use ECEAP Performance Standards, section B, for guidance.
24.  FORMCHECKBOX 
 Eligible - Returning from the previous school year. Complete the placement section below and sign.  
25.  FORMCHECKBOX 
 Eligible - Child is qualified for special education services by their school district. Income does not impact eligibility.

               For statistical purposes only, enter Family size 

      Annual income $ 


26.  FORMCHECKBOX 
 Income eligible: Mark a, b, c or d below and fill in all information for that item.
a.  FORMCHECKBOX 
 Family is on TANF. Staff verified client ID number and grant amount.  Monthly Amount $

  # of people on grant 

b.  FORMCHECKBOX 
 Child is in foster care. Staff verified case number and grant amount.  Monthly Amount $
  
 # of children on grant 

c.  FORMCHECKBOX 
 Annual family income Complete this annual income section for all families, unless you checked #24, 25, 26a or 26b above.

Family size 
      Annual income $ 


      Percent of FPL 

%


Type of documentation verified by staff: Mark all that apply.


 FORMCHECKBOX 
 Tax return
 FORMCHECKBOX 
 W-2 forms



 FORMCHECKBOX 
 Pay stubs
 FORMCHECKBOX 
 Military Leave and Earnings Statements



 FORMCHECKBOX 
 Written statement from employer



 FORMCHECKBOX 
 Child support order 



 FORMCHECKBOX 
 Benefits letter(s) Enter types 













 FORMCHECKBOX 
 Other 













 FORMCHECKBOX 
 Statement signed by parent (last resort)



Documentation was verified for twelve months based on  FORMCHECKBOX 
 last calendar year       FORMCHECKBOX 
 previous 12 months 


d.  FORMCHECKBOX 
 Monthly family income, for families who do not qualify by annual income and have special circumstances.
       
           See Standard B-14. Verify annual income, before choosing monthly income. Complete section 26c also.


Family size 
      Month’s income $ 


      Percent of FPL 

%



Reason for allowing eligibility by monthly income 








27.  FORMCHECKBOX 
 Eligible with risk factors - Over-income:  Choose one. Complete section 26c also.

 FORMCHECKBOX 
 Child has a developmental disability or delay. Describe: 









 FORMCHECKBOX 
 There are environmental risk factors. Describe:  









Placement Choose one. Use mm/dd/yyyy format for dates.
        FORMCHECKBOX 
 Waitlisted (date) 



      Prioritization rating (optional, do not enter in EMS)




        FORMCHECKBOX 
 Assigned to a class (date) 


      Site code 


      Class code 






First day attended 


      Last day attended 









Name of assigned family support staff  





      FORMCHECKBOX 
 FS specialist  FORMCHECKBOX 
 FS aide
        FORMCHECKBOX 
 Child never attended class.
Transfers/Returns 

New Site code                                  Class code                                    First day attended                                   Last day attended 



New Site code                                  Class code                                    First day attended                                   Last day attended 



Signature of ECEAP staff member who verified eligibility:

I certify that, to the best of my knowledge, the information on this form is true and correct. I viewed and verified documentation establishing this child’s eligibility for ECEAP.



Staff Signature 






       Date 




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 
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