St. Mary’s Center Preschool Application
3208 San Pablo Ave Oakland, CA 94608 (510) 595-4030

Child information

Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento:

Género:

Direccidn particular: Ciudad: Estado: Cadigo
postal:

Idioma preferido del nifio/a: ¢Su hijo/a tiene un Programa de Educacién Individualizado

(IEP)? o Si o No o En proceso

Parent/guardian information #1

Nombre: Parentesco con el nifio/a: Estado civil:
Direccién: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono fijo: Teléfono movil: Idioma preferido:

Correo electronico:

Parent/guardian information #2

Name: Relationship to child: Marital status:
Home Address: City: State: Zip code:
Home phone: Cell number: Preferred language:

Informacion del hogar

Numero total de adultos en el hogar: Numero total de menores a cargo en el hogar:
Ingresos brutos del progenitor n.° 1: Fuente: o Empleo o Trabajo por cuenta propia o

CAL-Works o Prestaciones por desempleo/discapacidad o Manutencién de hijos o conyuge o Otros:

Ingresos brutos del progenitor n.° 2: Fuentes: o Empleo o Trabajo por cuenta propia O
CAL-Works O Prestaciones por desempleo/discapacidad o Manutencion de hijos o conyuge o Otros:

Todas las familias se seleccionan segtin un criterio de elegibilidad. Estos criterios se pueden consultar
en https://www.cde.ca.gov/




St. Mary’s Center Preschool Application
3208 San Pablo Ave Oakland, CA 94608 (510) 595-4030

Motivo por el que se necesita cuidado de nifios.

0 Trabajando o0 En formacion o Buscando activamente empleo o vivienda o Incapacitado o En
situacion de riesgo

o Otro

Cémo se enterd de nuestra escuela? o Familiares/amigos o Internet o Recomendacion

o Otro

Firma: Fecha:




St. Mary’s Center Preschool Application
3208 San Pablo Ave Oakland, CA 94608 (510) 595-4030

Documentacion necesaria para la inscripcion oficial:

e Certificado de nacimiento de todos los niiios del hogar

e Cartilla de vacunacion del nifio inscrito

e Comprobante de ingresos actual

¢ Declaracion de impuestos (requerida para el programa Head Start)

¢ Dos comprobantes de domicilio recientes (factura de servicios publicos, contrato de alquiler, etc.)
e Formulario de examen médico del estudiante (disponible a solicitud)

¢ Formulario dental del estudiante (disponible a solicitud)

¢ Tarjeta médica del nifio
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