Skagit/IslandsHeadStart
APPLICACION DE ELEGIBILDAD

Gracias por su interés en Skagit / Islands Head Start & ECEAP (SIHS). Nuestro programa es gratis y brinda servicios de
educacién y apoyo familiar para mujeres embarazadas y nifios desde recién nacidos hasta los cinco afios. Para ser
elegibles necesitan vivir en el drea de servicios del condado de Skagit, Island y San Juan.

REQUISITOS
Elegibilidad de edad
e Mujeres embarazadas y nifios recién nacidos hasta tres afios son elegibles para Early Head Start (EHS)

e Nifios que tienen 3 0 4 afios de edad y no mas de 5 afios antes del 31 de agosto de 2022 son elegibles para
el prescolar de Head Start (PHS)

Elegibilidad de ingresos
Los servicios estan disponibles si su familia vive en o debajo de las Pautas Federales de Pobreza actuales

100% Elegible por ingresos bajo el nivel de pobreza federal 130% + Por encima de los ingresos de pobreza federal
Tamafio de Al nivel o bajo || Tamafio de Al nivel o bajo de Tamafio de Al nivel o bajo || Tamafio de Al nivel o bajo de
familia de los ingresos familia los ingresos familia de los ingresos familia los ingresos

1 $13,590 5 $32,470 1 $17,667 5 $42,211
2 $18,310 6 $37,190 2 $28,803 6 $48,347
3 $23,030 7 $41,910 3 $29,939 7 $54,483
4 $27,750 8 $46,630 4 $36,075 8 $60,619
*Después de 8 agregue $ 4,720 por cada miembro de familia *Después de 8 agreque S6,136 por cada miembro de familia

Categoria de elegibilidad
La elegibilidad se otorga si su familia cumple CUALQUIERA de las siguientes categorias:

e Elnifio que se va a inscribir esta en cuidado de crianza. °

Si continuamente recibe beneficios de asistencia
publica incluyendo SNAP, TANF (asistencia

e Experimenta la falta de vivienda (falta de vivienda fija,
regular y adecuada) temporal para familias en necesidad) o SSI

(seguridad de ingreso suplementario)
DOCUMENTOS REQUERIDOS

Junto con su solicitud completa, se requiere la siguiente documentacién:

Comprobante de |la edad de su hijo (certificado de nacimiento, registro de nacimiento del hospital,
AGE documentos de adopcion)

Comprobante de TODOS los ingresos familiares de los ltimos 12 meses. (Declaracion de impuestos 1040,

: $= W2, talones de pago, LES, declaracién del empleador, documentos SNAP, TANF o SSI)
?% Prueba de tutela (si corresponde: Acuerdo de colocacién de DCYF, documentos judiciales)
8 Prueba de manutencién infantil (si corresponde: orden judicial, carta, etc.)

COMO APLICAR

e Visite nuestro sitio web en www.sihs.skagit.edu y haga clic en el enlace "Aplicar ahora". (disponible solo para familais
gue nunca han aplicado)

e Complete esta solicitud electrénica y enviela por correo electréonico a mv@sihs.skagit.edu
e Solicite un sobre con estampilla prepagada para enviar su solicitud y los documentos requeridos por correo regular.

e Entregar en persona en el centro mas cercano (envie un mensaje de texto al 360-499-6431 para que le enviemos
informacién del horario de oficina)

CONTACTENOS

Correo electrénico
mv.sihs@skagit.edu
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Teléfono (360) 416-7590 ﬂ Texto (844) 218-7271



MODELOS DE PROGRAMA

Early Head Start (servicios todo el afio.)

Visitas al hogar (Prenatal-3 afios)
e Visitas al hogar de 1% horas una vez por semana.

e Grupos de socializacion para padres y nifios 2
veces al mes.

Aula parcial para nifios pequefios (2-3 afios)
e Experiencia en el aula (3 % horas) 4 dias ala
semana

e Visitas al hogar (1% horas) dos veces al mes
durante julio y agosto.

Programa de combinacidn de nifios pequefios (1-2 afios)
e Experiencia en el aula (3% horas) 2 diasala
semana.

e Visitas al hogar (1% horas) dos veces al mes
durante todo el afio.

Aula de dia completo para nifios pequefios (2-3 afios)

e Experiencia en el aula (6 horas) 5 dias a la
semana.

Head Start preescolar

Aula de medio dia (3-4 afios)

e Experienciaen el aula (3 % horas) 4 dias a la
semana

e Servicios de septiembre a junio

UBICACIONES DE LOS CENTROS

BURLINGTON
Westview Head Start
515 W. Victoria Ave.

Burlington Head Start
(OPENING FALL 2022)
1575 S. Burlington Blvd.

CONCRETE

Concrete Head Start
7838 S. Superior Ave

MOUNT VERNON
Pacific Place Head Start
320 Pacific Place

Child and Family Learning Center (CFLC)
1919 N. LaVenture Rd.

Jefferson Head Start
1801 E. Blackburn Rd.

Washington Head Start
1020 McLean Rd.

@ Phone (360)416-7590

ﬂ Text (844) 218-7271

Aula de dia completo (3-4 afios)
e Experiencia en el aula (6 horas) 5 dias a la
semana
e Servicios de septiembre a junio

SEDRO WOOLLEY

Sedro Woolley Head Start
1011 McGarigle Rd.

Good Beginnings Early Head Start
780 Cook Rd.

OAK HARBOR
Hand in Hand Early Learning Center
600 Cherokee St.

Whidbey Early Head Start
151 SE Midway Blvd.

Oak Harbor Head Start
(OPENING FALL 2022)
1080 NE 7th Ave.

FRIDAY HARBOR
San Juan Head Start
97 Grover St.

@ Email mv.sihs@skagit.edu

/7_—’2\ Skagit / Islands Head Start es un departamento de Skagit Valley College y ofrece un ambiente libre de drogas y no
Slmlley discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, orientacion sexual o edad en sus

Whocizn, SON1CGE
Comesalffe

programas y empleo.



Solicitud de inscripcion al programa Head Start para Skagit y las Islas
320 Pacific Place. Mount Vernon, WA. 98273
Teléfono: (360)416-7590 Mensajes de texto: (844) 218-7271 Correo electréonico: mv@sihs.skagit.edu

e [e]\W:- Xl DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE LEGAL: APELLIDO LEGAL: FECHA DE NACIMIENTO: |SEXO:
HISPANO/LATINO? SEGURO MEDICO: FECHA DE PARTO: (SOLO MUJERES EMBARAZADAS)
Osi ONo OApple Health OMilitar OPrivado ONinguno

RAZA: IDIOMA PRINCIPAL:

Oindigena americano ONegro/afroamericano

ONativo de Alaska OINativo de Hawdi o Islas Pacificas IDIOMA SECUNDARIO:

OAsiatico OBlanco

e (o] \N: MM DATOS DEL ADULTO PRINCIPAL O DE LA MADRE EMBARAZADA

PRIMER NOMBRE: APELLIDO: FECHA DE NACIMIENTO: |SEXO:
RELACION CON EL (LA) NINO(A) SOLICITANTE: NUMERO TELEFONICO PRINCIPAL: (incluya el codigo de area)
éPodemos enviarle mensajes de texto? [ISi CINo
HISPANO/LATINO? CORREO ELECTRONICO: NUMERO TELEFONICO SECUNDARIO:
Osi ONo
RAZA: IDIOMA PRINCIPAL: ENECESITA UN INTERPRETE?
Oindigena americano OINegro/afroamericano Osi ONo
OINativo de Alaska ONativo de Hawai o Islas Pacificas [;vIvVE EN CASA PROPIA? SITUACION MILITAR:
OAsiatico OBlanco 0Osi ONo OActivo OvVeterano  [IN/A
NIVEL DE EDUCACION: SITUACION LABORAL:
OPreparatoria 0 menos OAsociado OTiempo completo OEstudiante
ODiploma de preparatoriao  HCarrera técnica OMedio tiempo/Temporal [ClJubilado/Discapacitado
GED COMaestria o Licenciatura OAma/o de casa ODesempleado
SECCION C. DATOS DEL ADULTO SECUNDARIO
PRIMER NOMBRE: APELLIDO: FECHA DE NACIMIENTO: |SEXO:
RELACION CON EL (LA) NINO(A) SOLICITANTE: NUMERO TELEFONICO PRINCIPAL: (incluya el codigo de drea)
éPodemos enviarle mensajes de texto? 1Si CINo

HISPANO/LATINO? CORREO ELECTRONICO: NUMERO TELEFONICO SECUNDARIO:
Osi ONo
RAZA: IDIOMA PRINCIPAL: &NECESITA UN INTERPRETE?
Oindigena americano OINegro/afroamericano Osi ONo
ONativo de Alaska OINativo de Hawai o Islas Pacificas [;vIVE EN CASA PROPIA? SITUACION MILITAR:
OAsidtico OBlanco Osi ONo OActivo OVeterano ON/A
NIVEL DE EDUCACION: SITUACION LABORAL:
OPreparatoria 0 menos DAsociado OTiempo completo OEstudiante
ODiploma de preparatoriao  DCarrera técnica OMedio tiempo/Temporal OJubilado/Discapacitado
GED COMaestria o Licenciatura OAma/o de casa ODesempleado
Zeele]\IsMll DATOS SOBRE LA FAMILIA
NUM. DE ADULTOS EN LA FAMILIA: NUM. DE NINOS EN LA FAMILIA: ESTIMADO DE INGRESO ANUAL :

$
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DOMICILIO DE RESIDENCIA:

Domicilio:

DOMICILIO POSTAL:  OON/A - MISMO QUE EL DE RESIDENCIA

Domicilio:

Ciudad: Codigo postal:

Ciudad: Codigo postal:

TIPO DE FAMILIA:

Oun padre/tutor OIDos padres/tutores en la

OUn padre/tutor que vive con su misma casa

pareja OCustodia compartida/dos
OFamilia adoptiva o colocacién hogares

relativa

¢SU FAMILUIA RECIBE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES BENEFICIOS?

SSI (seguridad de ingreso
suplementario)

COSNAP/EBT
Owic

ONinguno
OIBeneficios de seguro social
COTANF (apoyo en efectivo)

Jeei[e]\JMDATOS SOBRE LA SALUD Y EL DESARROLLO DEL (LA) NINO(A)

ESU HIJO(A) ASISTE A UNA GUARDERIA CON LICENCIA?
Si ONo Sirespondié Si, indique el nombre:

INSCRIPCION PREVIA: (seleccione todas las opciones que correspondan)

O Early Head Start  OECEAP  OPrograma del distrito escolar

£SU HIJO(A) RECIBE ATENCION PARA TRATAR UNA DISCAPACIDAD
DIAGNOSTICADA?  [ISi (IEP, IFSP, terapia privada) CINo
Si respondid Si, équién le proporciona los servicios?

¢TIENE ALGUNA PREOCUPACION CON RESPECTO AL DESARROLLO DE SU
HUo(A)? [OSi ONo
Si respondid Si, por favor explique:

éSU HIJO(A) PADECE DE ALGUNA CONDICION DE SALUD?
(alergias, asma, etc.) [OSi ONo
Si respondid Si, explique:

¢TIENE ALGUNA PREOCUPACION CON LA SALUD DE SU HIJO(A)?
Osi ONo  Si respondid Si, explique:

¢SU HUUO(A) TOMA ALGUN MEDICAMENTO?
Si OONo  Sirespondid Si, explique:

JJeele] ' DATOS SOBRE LOS INGRESOS FAMILIARES

NOMBRE Y APELLIDO (Otros miembros del hogar que no se hayan
mencionado en las secciones A, By C)

RELACION CON EL (LA) NINO(A) SOLICITANTE O FECHA DE NACIMIENTO

LA MADRE EMBARAZADA

tes cuestiones para su hijo(a) y/o su familia)

Naeele \fcl PREOCUPACIONES EN LA FAMILIA
(Indique si tiene alguna preocupacion con respecto a las siguien

OActualmente estamos recibiendo atencion por parte de los
Servicios de Proteccion a Menores (CPS) o de la Respuesta de
Evaluacidon Familiar (FAR)

OVivimos en una vivienda temporal (ya sea un refugio, hotel,
vehiculo o moviéndose constantemente entre los hogares de
familiares o amigos)

COHemos recibido atencién por parte de CPS o FAR en el pasado

OAdoptamos al (1a) nifio(a) de un orfanato o de un familiar

OUno de los miembros del hogar tiene una discapacidad o alguna
condicioén crénica fisica o mental

OProblemas de drogas, alcohol o abuso de sustancias en el
hogar, en el pasado o en el presente

OLa familia es nueva en el drea o cuenta con un sistema de apoyo
limitado

Oviolencia doméstica en el hogar, en el pasado o en el presente

Ouno de los padres del (la) nifio(a) estd en prision o en libertad

OPérdida de uno de los padres (fallecimiento, abandono o

condicional

deportacion)

OOtro:

¢COMO SE ENTERO DEL PROGRAMA?
OAmigo/familiar OBusqueda en internet
OEvento comunitario  OOtro:

OPublicacion de Facebook

OFolleto O Clinica de servicios médicos

FIRMA DEL PADRE/TUTOR:

Declaro que la informaciéon que he puesto en la aplicacion es correcta y verdadera. Comprendo que, en caso de proporcionar
informacion falsa o errénea sobre mis ingresos de forma intencional, podria descalificar a mi familia del programa. Comprendo que
esta solicitud no estara completa hasta que presente toda la documentacidn requerida, incluyendo la verificacion de ingresos.

FECHA:
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