[image: J:\Public Relations\Logos\ECEAP Logo 2011.jpg]Formulario de preselección para el programa ECEAP

Año escolar para el cual se está presentando la solicitud: ____________      
Fecha de la preselección: ___/___/_____ 


1. Información del niño
Fecha de nacimiento del niño ___/___/_____   
Nombre legal  				  Segundo nombre 			  Apellido legal 			
Sexo:  Masc.   Fem.    ¿Con qué nombre prefiere usted que llamemos a su niño en el programa ECEAP (apodo)?  		  
¿Se encuentra este niño en un Programa de Educación Individualizada (IEP)? 	|_| Sí  	|_| No
Si responde no, ¿tiene usted alguna inquietud acerca del desarrollo de este niño? |_| Sí  	|_| No
¿Se encuentra este niño en cuidado suplente?  	|_| Sí  	|_| No
¿La familia de este niño está recibiendo actualmente Servicios de Protección de Menores (CPS)? 	|_| Sí  	|_| No
¿La familia de este niño está recibiendo actualmente servicios de Respuesta de Evaluación Familiar (FAR)?													|_| Sí 	|_| No
¿Es este un niño sin hogar (no tiene una residencia fija, habitual y adecuada donde pasar la noche)?	|_| Sí  	|_| No
	Si responde sí, ¿vive este niño sin hogar con uno de sus padres o con un tutor legal?  	|_| Sí  	|_| No	
¿Recibe usted un subsidio en efectivo TANF solo para niños (subsidio de cuidado con parientes, o “Kinship Care”, de DSHS) para este niño?  	|_| Sí  	|_| No
Idioma materno del niño 				   Segundo idioma del niño 			
¿Es este niño hispano/latino?	|_| Sí  	|_| No     
Esta pregunta es acerca del origen étnico, no la raza. Por favor, ingrese también la raza del niño. 
Raza del niño (puede seleccionar más de una):  |_| Negra o afroamericana  |_| Blanca |_| Indio americano o nativo de Alaska
	|_| Asiática   |_| Nativo Hawaiano o isleño del Pacífico   |_| Birracial/Multirracial
|_| Otra-Describir otra:_________________      	    |_| No especificada

2. Información de contacto de padre/madre/tutor
Nombre 			________  	Apellido 			________  	Sexo:       Masc.  	Fem.
Relación con el niño:  |_| Padre/Madre (biológicos o adoptivos)     |_| Padrastro/Madrastra       |_| Padre/Madre suplentes     		        |_| Abuelo/Abuela	|_| Otro pariente     |_| Otro tutor legal     |_| Otro (especificar)   	___	
Dirección  						  Ciudad 	 			  Código Postal		
Dirección postal (si es diferente) 				  Ciudad  			  Código Postal		
Condado 						  Distrito escolar 						
Correo electrónico 				    	  Teléfono 		  Teléfono alternativo 		  
¿Necesita usted un intérprete para comunicarse con personas que hablan inglés? 	|_| Sí  	|_| No
Si responde sí, ¿qué idioma(s) habla usted? 							

Padres/Tutores adicionales:  (si la dirección es diferente, por favor escriba a continuación)
Nombre 			_____  	Apellido 			_____  
Nombre 			_____  	Apellido 			_____  
Nombre 			_____  	Apellido 			_____  
3. [bookmark: Check1]El niño vive con:  
|_| Uno de los padres/tutores  	(Nombre)								 
|_| Los dos padres/tutores en el mismo hogar     (Nombres) 							
|_| Los dos padres/tutores en dos hogares – 
       Si se marca esta opción, complete estas preguntas para determinar cuáles de los ingresos de los padres se cuentan para la elegibilidad en el programa ECEAP.
      ¿Tiene uno de los hogares la custodia legal principal? 	|_| Sí  	|_| No
         Si responde sí, ¿qué padre tiene la custodia principal? ________________________________	                    	       
Cónyuge del padre/la madre que tiene la custodia principal, de haberlo: 	                              Pase a la sección 4.         
         Si responde no, ¿recibe uno de los padres pagos de manutención para niños provenientes del otro hogar? |_| Sí   |_| No  
Si responde sí, ¿cuál de los padres recibe los pagos de manutención para niños? ________________________
Cónyuge del padre/la madre que tiene la custodia principal, de haberlo: 	              Pase a la sección 4.         
Si responde no, indique el nombre del padre/tutor legal que comparte la custodia para cada hogar.  No incluya a sus cónyuges. Solamente para esta situación familiar, vea el * en la pregunta 4 a continuación.
                                                     (Hogar 1)				(Hogar 2)				

4. Tamaño aproximado del grupo familiar – Esto se utiliza para determinar el nivel federal de pobreza de la familia, y es posible que sea distinto del número de personas en la casa.
*Si en la pregunta inmediatamente anterior se nombra a dos padres en dos hogares, incluya a los miembros de familia y los ingresos de ambos hogares. Divida la respuesta final por 2. De no ser así, solo cuente los miembros adicionales de la familia en el hogar principal. 
(a) Además del niño del programa ECEAP y el padre/los padres que se mencionan en la pregunta 3, ¿cuántos niños y adultos adicionales viven en el mismo hogar/los mismos hogares junto con este niño? _____
(b) Del número que se acaba de indicar, ¿cuántas personas están siendo mantenidas por, los ingresos que reciben los padres mencionados en la pregunta 3 más arriba? Si los ingresos del hogar son de $0, escriba el número que figura en la casilla 4a. _____
(c) Del número que se acaba de indicar, ¿cuántas personas tienen una relación de parentesco consanguíneo, por matrimonio o por adopción con el padre/los padres que se menciona en la pregunta 3? ______   Este y el niño del programa ECEAP y el padre/los padres que se mencionan en la pregunta 3,  es el “tamaño del grupo familiar” a los fines del nivel federal de pobreza.




5-8.  Actividades de los Padres
	
	Padre #1
El nombre _______
	Padre #2
El nombre _______

	5. ¿El padre, la madre o el tutor están empleados?
	     |_| Sí          |_| No
	     |_| Sí          |_| No

	a. Si la respuesta es sí, ingrese la cantidad de horas por semana en el trabajo remunerado, más los viajes de trabajo.
	
	

	b. [bookmark: _GoBack]Si la respuesta es sí, ingrese el nombre del empleador y el teléfono o correo electrónico. 
	
	

	6. ¿Este padre, madre o tutor está inscrito y asiste a la escuela o a capacitación laboral?
	     |_| Sí          |_| No
	     |_| Sí          |_| No

	a. Si la respuesta es sí, ingrese la cantidad de horas por semana de clase y los viajes relacionados en época escolar.
	
	

	b. Si la respuesta es sí, ingrese el nombre de la escuela u organización de capacitación.      
	
	

	c. Si la respuesta es sí, ingrese el objetivo o la especialidad.
	
	

	7. ¿Este padre, madre o tutor desempeña alguna actividad aprobada por WorkFirst aparte del empleo, la educación o la capacitación laboral mencionados anteriormente?      
	     |_| Sí          |_| No
	     |_| Sí          |_| No

	a. Si la respuesta es sí, describa la actividad
	
	

	d. Si la respuesta es sí, ingrese la cantidad de horas por semana una actividad aprobada y los viajes conexos.
	
	

	8. ¿La familia tiene la aprobación para recibir cuidado de niños a través de Servicios de Protección de Menores (CPS), incluyendo Respuesta de Evaluación Familiar (FAR)?      
	     |_| Sí          |_| No
	     |_| Sí          |_| No

	a. Si la respuesta es sí, ingrese la cantidad de horas probadas por semana.

	
	




9. Ingregsos anuales aproximado el/los padre(s)
¿Cuáles son los ingresos anuales totales aproximados que recibe(n) el/los padre(s) o tutor(es) de este niño mencionado(s) en la pregunta 3 más arriba? 
$			

10. ¿Cómo supo usted acerca del programa ECEAP?    
|_| Sitio web de DEL    |_| Evento en la comunidad 	 |_| Volante     |_| Empleado de ECEAP
|_| Recomendación     |_| Trabajador del caso     |_| Agencia de la comunidad     |_| Medios de comunicación   
|_| Otro 
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