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Portland Community College




Family Literacy



P.O. Box 19000

 

Portland   OR  97280-0990
                                      

  Fecha: 


Nombre y Apellido   (Participante)         
    Fecha de Nacimiento                 Numero de Seguro Social

1.


2.


________________________________________________________________________________________
Primer Idioma: 






Raza/Etnia:




¿Su niño vive con ambos padres?:   Si
       No
          ¿Necesita Interprete? Si
    No  

Fecha de llegada a los Estados Unidos: 



Total miembros de la familia:  


                       Nº Personas trabajando: 



 

Número de niños por edad:
   0-3
         4-5
     6-9             mayores de 10 

Dirección:

Ciudad: 

 Estado:
     Codigo Postal:

      No. teléfono:   (        )


________________________________________________________________________________________

¿Tiene Plan de Salud de Oregon? Si  
  No
    ¿Tiene Seguro Privado?                Si         No 


¿Tiene niños en Head Start?         Si 
  No         Año de participación de su niño: 1º
   2º
   3º

 

¿Fue su familia referida a Even Start?        Si          No           ¿Por quién? 


¿Recibe estampillas de comida?  Si 
  No      
Si es asi, Estampilla de Comida # 

 Familia inmediata:       Nº Niños: 

  Nº  Adultos:




¿Está alguien embarazada en su familia? Si 
     No           ¿Fecha estimada de parto?      

Si su niño está actualmente en cuidados de niños, por favor indique dónde y con quién: 


________________________________________________________________________________
MONTO DE INGRESO PUEDE SER ESTIMADO.  POR FAVOR MARQUE TODOS LO QUE APLICAN

¿Cuál es su  fuente de ingresos?    Trabajo           Manutención Infantil              TANF               Otros                
Describa “otros”: 

¿Cuál es el total anual incluyendo todos sus ingresos? $

   (últimos 12 meses o último año calendario)

¿Esta usted actualmente recibiendo algun servicio a través de TANF, o lo ha recibido  en el último

año? 
Si  (       No ( 

FIRMA DEL PADRE O REPRESENTANTE 




FECHA

________________________________________________________________________________________
POR FAVOR LLENE LA SIGUIENTE TABLA PARA TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA  (incluyendo niños en Head Start)

	Nombre  miembro de la familia


	Fecha de nacimiento
	Seguro Social  #
	¿Asegurado?

Si/No
	¿Plan de Salud de Oregon?
	Grado de estudios 
	¿Hogar?

¿Trabajo?

¿Cúal Escuela?

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	


PRIORIDAD DE REGISTRACION PARA FAMILIAS ELEGIBLES CON NECESIDADES ESPECIALES.  POR FAVOR MARQUE CUALQUIER CIRCUNSTANCIA QUE USTED QUIERA QUE SEA CONSIDERADA:

Niño





 Familia
         ____  discapacidad conocida (diagnósticada)
               _____Inglés como segundo idioma         ____  muerte en la familia

        ____ discapacidad sospechada 

      
 ____ padre soltero en escuela/trabajando
____ divorcio reciente o

        ____ preocupación por conducta o aprendizaje  
 ____ familia mezclada


         separación

        ____ seria  preocupación por su salud 
    
 ____ preocupación médica

____ discapacidad

                 médica/dental /nutricional


 ____ sin hogar



____ enfermedad

                  ___________________
                         
 ____ sin casa (temporal)

____ escasa educación

        ____ registración previa en HS

     
 ____ gran cambio familiar/crisis   
____ desempleo

        ____ Inglés como Segundo Idioma
     

 ____ recien emigrado


____ otro (explique)                                           

        ____ reciviendo servicios especiales 
        
 ____ carencia de transporte

________________

    ____________________                     
 ____ peligro de seguridad del  hogar
________________

*********************************************************************************

Horario Familiar (Trabajo y Escuela)

	Miembro de la Familia
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


¿Necesita transporte?   
Si 
No      

¿Necesita cuidado de Niño?     
 Si  
No


¿Está dispuesto a participar en el programa 12 horas a la semana (educación para adultos, tiempo de padres y niños, clases para padres y voluntariado en la escuela de su niño)?



Si
No

Indique con el número 1 la razón principal y con el número 2 la razón secundaria por la que desea ingresar al programa de Even Start.
Obtener su certificado de GED
Aprender nuevas habilidades 


como padre o madre

Mejorar sus habilidad para hablar
Por requerimiento de su jefe

 y entender inglés


Mejorar su habilidad para leer y 
Ayudar a su (s) hijo(s) a 

escribir en inglés
alcanzar éxito en la escuela

SOLO PARA USO DEL PCC
Comentarios:

________________________________________________________________________________________

 DEJO EL PROGRAMA EVEN START POR: 

( Mudanza
( Seguridad Personal
( Falta de interés

( Cambio de clases o programa
( Conflicto con horario
            ( Obtuvo un trabajo

( Completo el programa
( Transporte



( Razón desconocida


( Completo meta
                                     ( Problemas familiares

( Otra razón___________
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