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“Asegurando Inicios Positivos para los Niños y sus Familias”. 
Child Care  Resource & Referral, Inc. es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. 
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Child Care Resource & Referral, Inc. 
Solicitud de Inscripción para Early Head Start, Head Start y School Readiness 

 
POR FAVOR LLENE ESTA SOLICITUD COMPLETAMENTE Y ESCRIBA CLARAMENTE. Si usted necesita ayuda para llenar esta aplicación, por favor llame al TEL. (507) 287-2009 o 1-800-462-1660 y pregunte por la extensión 290. 

Primer Nombre    Apellido (s)       Genero               Fecha de Nacimiento          Lenguaje que mas se habla en casa:                        ¿Usted necesita 
Del Padre o Guardián   Del Padre o Guardián               (marque solamente UNA casilla)             un interprete? 
        M �     F �     ______/______/______    � Árabe     � Ingles     � Somalí     � Español 
                      mes         día             año        � Otro (por favor especifique) __________________     � Si     � No  

Situación Laboral (marque TODAS las que correspondan) 

� Tiempo Completo (35 o mas hrs. por semana) � Jubilado o Incapacitado 

� Tiempo Completo mas Capacitación         � Temporal 

� Medio Tiempo (35 o menos hrs. por semana)   � Asiste a la Escuela 

� Medio Tiempo mas Capacitación         � Desempleado 

Raza (marque TODOS los que apliquen        Etnia:                     Nivel Educativo: 
� Americano o Nativo de Alaska        (maque UNO)         � 11vo. Grado o Menor. 
� Asiático          � Hispano          � Graduado de la Preparatoria o GED 
� Negro o Afroamericano         � No-Hispano        � Bachillerato/Diploma Diversificado/ 
� Hispano                       Certificado de Formación 
� Nativo de Hawái o Caribeño                          � Licenciatura 
� Blanco              � Maestría o superior 

Primer Nombre (que vía con Ud.)        Apellido (s) (que viva con Ud.)    Genero          Fecha de Nacimiento         Lenguaje que mas se habla en su casa:            ¿Usted necesita 
Del Otro Padre o Tutor         Del Otro Padre o Tutor               (marque  solamente UNA casilla)             un interprete? 
        M �     F �     ______/______/______    � Árabe   � Ingles     � Somalí     � Español 
                      mes         día            año        � Otro (por favor especifique) __________________     � Si     � No  

Dirección        # de Apto.    Ciudad      Estado  Código Postal  Dirección de Correo Electrónico 

 

TEL. Casa (______)_______-_________ TEL. Celular (______)_______-_________ Tel. Trabajo (______)_______-_________ TEL. Alterno (______) _______-_________ 

Nombre e información de un amigo o pariente que no vive en su hogar a quien podamos contactar si no podemos comunicarnos con usted: 
 
Nombre __________________________________  Tel. ______________________  Tel. Alterno ______________________   Dirección________________________________ 

 

¿Esta su familia esperando un bebe? �  No � Si ���� En que fecha: ____________ ¿Esta Inscribiéndose para Early Head Start como una madre embarazada? � Si    � No 
 

Estado Civil:  � Casado       � Casado (a), pero vivimos separados       � Soltero       � Soltero (a) pero vivo en Pareja       � Divorciado (a) o Viudo (a) 

Raza (marque TODOS los que apliquen        Etnia:                     Nivel Educativo: 
� Americano o Nativo de Alaska        (maque UNO)         � 11vo. Grado o Menor. 
� Asiático          � Hispano          � Graduado de la Preparatoria o GED 
� Negro o Afroamericano         � No-Hispano        � Bachillerato/Diploma Diversificado/ 
� Hispano                       Certificado de Formación 
� Nativo de Hawái o Caribeño                          � Licenciatura 
� Blanco              � Maestría o superior 

Situación Laboral (marque TODAS las que correspondan) 

� Tiempo Completo (35 o mas hrs. por semana) � Jubilado o Incapacitado 

� Tiempo Completo mas Capacitación         � Temporal 

� Medio Tiempo (35 o menos hrs. por semana)   � Asiste a la Escuela 

� Medio Tiempo mas Capacitación         � Desempleado 

 

El Transporte no es garantizado. ¿Puede Ud. O alguien mas transportar a su hijo (a) (s) a la escuela si no nos fuera posible hacerlo?           � Si   � No 

 

¿Como se entero de nuestros programas?  (marque  Todos los que apliquen) 
� Educación Básica o el Programa de Alfabetización para Adultos � Educación Especial Infantil � Agencia de Servicios Sociales y/o Humanos 
� Programa de Cuidado Infantil     � Familiares o Amigos  � Por Referencia de otra Gente 
� Early Childhood Screening     � Proveedor de Servicios de Salud � Otro (por favor especifique) ________________________ 

For Office Use Only 
� OC     � FC          � EHS     � HS     � SR     � Both HS & SR 
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 Liste TODOS los niños de edades comprendidas entre 0 a 4 años de edad que los tengan cumplidos antes del 1 de septiembre del 2010, los cuales piensa inscribir.  

CODIGOS PARA LA RELACION DE LOS INSCRITOS CON USTED/OTRO PADRE O MADRE:  1—Hijo (a) Propio, 2—Hijastro (a),          3—Niño (a) del 
cual soy Tutor o Guardián,  4—Hijo (a) Adoptivo, 5—Nieto (a)  6— Sobrina,       7—Sobrino,       8—Otro Familiar,       9—No Relacionados 

Lista de Preocupaciones, por ejemplo, el 
comportamiento, lenguaje, medico, etc.: 
 

___________________________________ 
¿Su niño (a) tiene un IFSP o IEP? 
  �  Si            �  No 

¿En cual programa quiere inscribir 
a su hijo (a) 
  � Early Head Start (EHS) 
       Desde 0 hasta 3 años de edad 
  � Head Start (HS) para 3 y 4 años 
  � School Readiness (SR)3 y 4 años 
  � Ambos HS y/o SR 

Genero 
  M   � 
   F   � 

 Fecha de Nacimiento 
 
______/______/______ 
    mes         día           año 

Relación con Usted. 
 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de 
esta pagina)  ______ 

Relación con el 
Otro Padre o Madre 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de esta 
pagina)  ______ 

Raza (marque TODOS los que apliq.) 
� Americano o Nativo de Alaska 
� Asiático 
� Negro o Afroamericano 
� Hispano 
� Nativo de Hawái o Caribeño 
� Blanco 

Etnia (marque UNO) 
 

  � Hispano      � No-Hispano 

¿Su niño (a) tiene seguro medico? 
  �  Si                  �  No 
¿SI, que clase? � Medical Assistance 
� Minnesota Care    � Otro____________ 

Primer Nombre del Niño (a) Apellido (s) del Niño (a) 

Lista de Preocupaciones, por ejemplo, el 
comportamiento, lenguaje, medico, etc.: 
 

___________________________________ 
¿Su niño (a) tiene un IFSP o IEP? 
  �  Si            �  No 

¿En cual programa quiere inscribir 
a su hijo (a) 
  � Early Head Start (EHS) 
       Desde 0 hasta 3 años de edad 
  � Head Start (HS) para 3 y 4 años 
  � School Readiness (SR)3 y 4 años 
  � Ambos HS y/o SR 

Genero 
  M   � 
   F   � 

Fecha de Nacimiento 
 
______/______/______ 
    mes         día           año 

Relación con Usted. 
 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de 
esta pagina)  ______ 

Relación con el 
Otro Padre o Madre 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de esta 
pagina)  ______ 

Raza (marque TODOS los que apliq.) 
� Americano o Nativo de Alaska 
� Asiático 
� Negro o Afroamericano 
� Hispano 
� Nativo de Hawái o Caribeño 
� Blanco 

Etnia (marque UNO) 
 

  � Hispano      � No-Hispano 

¿Su niño (a) tiene seguro medico? 
  �  Si                  �  No 
¿SI, que clase? � Medical Assistance 
� Minnesota Care    � Otro____________ 

Primer Nombre del Niño (a) Apellido (s) del Niño (a)  

Lista de Preocupaciones, por ejemplo, el 
comportamiento, lenguaje, medico, etc.: 
 

___________________________________ 
¿Su niño (a) tiene un IFSP o IEP? 
  �  Si            �  No 

¿En cual programa quiere inscribir 
a su hijo (a) 
  � Early Head Start (EHS) 
       Desde 0 hasta 3 años de edad 
  � Head Start (HS) para 3 y 4 años 
  � School Readiness (SR)3 y 4 años 
  � Ambos HS y/o SR 

Genero 
  M   � 
   F   � 

  Fecha de Nacimiento 
 
______/______/______ 
    mes         día           año 

Relación con Usted. 
 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de 
esta pagina)  ______ 

Relación con el 
Otro Padre o Madre 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de esta 
pagina)  ______ 

Raza (marque TODOS los que apliq.) 
� Americano o Nativo de Alaska 
� Asiático 
� Negro o Afroamericano 
� Hispano 
� Nativo de Hawái o Caribeño 
� Blanco 

Etnia (marque UNO) 
 

  � Hispano      � No-Hispano 

¿Su niño (a) tiene seguro medico? 
  �  Si                  �  No 
¿SI, que clase? � Medical Assistance 
� Minnesota Care    � Otro____________ 

Primer Nombre del Niño (a) Apellido (s) del Niño (a)  

Lista de Preocupaciones, por ejemplo, el 
comportamiento, lenguaje, medico, etc.: 
 

___________________________________ 
¿Su niño (a) tiene un IFSP o IEP? 
  �  Si            �  No 

¿En cual programa quiere inscribir 
a su hijo (a) 
  � Early Head Start (EHS) 
       Desde 0 hasta 3 años de edad 
  � Head Start (HS) para 3 y 4 años 
  � School Readiness (SR)3 y 4 años 
  � Ambos HS y/o SR 

Genero 
  M   � 
   F   � 

 Fecha de Nacimiento 
 
______/______/______ 
    mes         día           año 

Relación con Usted. 
 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de 
esta pagina)  ______ 

Relación con el 
Otro Padre o Madre 
(utilicé los códigos de 
la parte inferior de esta 
pagina)  ______ 

Raza (marque TODOS los que apliq.) 
� Americano o Nativo de Alaska 
� Asiático 
� Negro o Afroamericano 
� Hispano 
� Nativo de Hawái o Caribeño 
� Blanco 

Etnia (marque UNO) 
 

  � Hispano      � No-Hispano 

¿Su niño (a) tiene seguro medico? 
  �  Si                  �  No 
¿SI, que clase? � Medical Assistance 
� Minnesota Care    � Otro____________ 

Primer Nombre del Niño (a) Apellido (s) del Niño (a)  

N
iñ

o 
(a

) S
ol

ic
ita

nt
e 

N
iñ

o 
(a

) S
ol

ic
ita

nt
e 

N
iñ

o 
(a

) S
ol

ic
ita

nt
e 

N
iñ

o 
(a

) S
ol

ic
ita

nt
e 
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CODIGOS PARA RELACION CON USTED/OTRO PADRE O MADRE:  1—Hijo (a) Propio,   2—Hijastro (a),     3—Niño (a) del cual soy Tutor o Guardián,      4—Hijo (a) Adoptivo,   5—Nieto (a) ,    
6—Sobrina,    7—Sobrino,  8—Hermano (a) (s),   9—Padre o Madre,       10—Padrastro o Madrastra,       11—Suegro (a),       12—Otro Familiar,       13—No Relacionados. 

LISTA DE TODOS LOS OTROS ADULTOS Y NIÑOS QUE VIVEN EN SU DOMICILIO QUE NO APARECEN EN LAS PAGINAS 1 Y 2 DE ESTA SOLICITUD . 

Primer Nombre Apellido (s) Genero Fecha de Nacimiento 
Relación con Usted 
(Utilicé los códigos 
de la parte inferior) 

Relación con el otro 
Padre o Madre 
(Utilicé los códigos 
de la parte inferior) 

  1   M �   F� ________/________/________ 
          mes         día             año 

  

  2   M �   F� ________/________/________ 
          mes         día             año 

  

  3   M �   F� ________/________/________ 
          mes         día             año 

  

  4   M �   F� ________/________/________ 
          mes         día             año 

  

  5   M �   F� ________/________/________ 
          mes         día             año 

  

  6   M �   F� ________/________/________ 
          mes         día             año 

  

¿Alguno de los niños que usted esta inscribiendo a asistido a Head Start o Early Head Start en algún otro condado que no sea Olmsted o Freeborn? � Si     � No 

SI, Nombre del Niño _____________________________________    En que Fecha:   De_______/_______   A_______/_______  Condado ___________    Estado _____ 
                                                                                                                                                                                                                                      mes             año                          mes            año 

 
SI, Nombre del Niño _____________________________________    En que Fecha:   De_______/_______   A_______/_______  Condado ___________    Estado _____ 
                                                                                                                                                                                                                                      mes             año                          mes            año 

Por favor marque TODAS todas las circunstancias enumeradas a continuación que estén o han afectando a su familia.  (Esta información nos ayuda a conocer un poco 
mas acerca de su hijo (a) (s) así como las necesidades de su familia, de manera que podamos determinar el estado de prioridad de su hijo (a) (s).) 
 
  � Alguno de los padres se encuentra en la cárcel o prisión    � El Niño (a) tiene un documento por necesidad especial (sea especifico):________________________ 

  � Violencia familiar/abuso domestico/orden de protección en estos momentos  � Condición médica de Gravedad o discapacidad de los padres del niño (a) o alguna condición similar que afecte a uno de los hermanos del mismo. 
  � Participación de la Oficina para protección infantil     � Uno o más miembros de la familia no tienen seguro medico 

  � Abuso de Alcohol y/o drogas por parte de uno de los miembros de la familia  � Es usted un refugiado o se mudo a EE.UU. cuando su hijo (a) nació 

  � Algún miembro de su familia recibe tratamiento o asesoría por una preocupación de salud mental  � Alguno de los padres se encuentra prestando servicio militar 

  � Muerte de la madre del niño, padre o hermano (a) (s)     � Se a mudado de vivienda más de 4 veces en la vida del niño (a) 

  � Actualmente, un embarazo de alto riesgo      � Se mudo al estado de Minnesota en el ultimo año 

  � Pérdida de empleo, largo tiempo desempleado, esta en quiebra, etc., lo que resulta en incapacidad de proporcionar a su familia con el alimento necesario, ropa, vivienda y / o atención médica  

  � Otras preocupaciones(por favor sea especifico):  _____________________________ � Nada 
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ELEGIBILIDAD 
 
USTED (ES) ESTAN OBLIGADOS A PRESENTAR PRUEBAS DE INGRESOS DE CADA UNO DE LOS PADRES DE FAMILIA/TUTOR O QUE VIVA EN EL HOGAR. 

2. ¿Su familia recibe alguno de los siguientes beneficios?  ���� No               Si no, pase a la Pregunta 3 de esta pagina. 
 

���� Si                  Marque las que recibe y adjunte una prueba de la agencia de financiación  que muestra la cantidad de beneficios mensuales. Ahora vaya a la pág. 5. 
 
� MFIP o TANF Cash o Food       � DWP       � SSI       � Emergency o General Assistance Money       � Foster Care/Kinship Care Grant        � Refugee Grant 

3. Marque todas las Fuentes de ingresos económicos de su familia que figuran a continuación.  Luego  marque las casillas Usted u Otro padre o Madre que vive con usted, si procede, para demostrar quien recibe el  
ingreso.  Por ultimo, presente todas las pruebas de ingresos con esta solicitud.  Nota:  La información en la parte superior de la siguiente pagina explica como comprobar sus ingresos. 

 Usted 
Otro Padre o Madre 
que vive con Usted 

  �  Salario o Sueldo/Propinas/Salario o Sueldo en efectivo “CASH” derivado del empleo  (Si es “Cash” Salario en efectivo, vea las       
instrucciones en el cuadro superior de la pagina 5 bajo “Me pagan en Efectivo”)   

  �  Ingresos Netos como Empleado por mi propia Cuenta.   

  �  Manutención Infantil Ordenada por un Tribunal “Child Support”/Mantenimiento del Cónyuge/Pensión Alimenticia.   

  �  Beneficios del Seguro Social (Discapacidad/Jubilación o Retiro / Sobrevivientes)   

  �  SSI (Se necesita verificación de cada uno de los miembros de la familia receptora)   

  �  Apoyo Económico Regular (Incluyendo Manutención Infantil por Mutuo Acuerdo de los Padres o Asignaciones Militares Familiares)    
De Alguien que no vive en su Casa.   

  �  Reempleo (Desempleo) Compensacion.   

  �  Asistencia Escolar—Subvenciones/Becas/Estipendios para Becas de Capacitación (Prestamos a estudiantes no se cuentan.)   

  �  Compensacion Laboral al Trabajador   

  �  Pensiones / Pago por Jubilación o Retiro (Incluidos los Militares y empleados del Ferrocarril)   

  �  Beneficios de Huelga o Fondos de Sindicato   

  �  Ingresos del alquiler de una Habitación, un Apartamento, etc.   

  �  Beneficios a Veteranos   

  �  Dividendos, Intereses o Pagos Periódicos de Patrimonio Sucesorio/Fideicomisos   

  �  Pago por seguros o Pago por Anualidades   

  �  Ingresos Netos por Regalías / Juegos de Azar / Ganancias de Lotería   

  �  Otros Ingresos (por favor explique)   

  �  Sin Ingresos/No Asistencia Recibida en los últimos 12 meses (En caso de “Sin ingresos/No Asistencia,” vea las instrucciones pág. 5.)   

1. ¿Es usted un Padre de Crianza (Foster Parent) de cualquiera de los niños por los cuales usted esta solicitando inscripción?                         � No       � Si                  
En caso afirmativo, debe presentar la documentación necesaria del condado para verificar la colocación de cuidado de crianza del niño. 
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Como comprobar sus ingresos:  Empleo: (1) las paginas 1 y 2 de su declaración jurada de impuestos individual o conjunta o (2) todas las formas W-2 del ultimo año laboral o (3) Una 
declaración escrita de su empleador (es), o (4) como mínimo 3 talones de comprobante de pagos departe de su empleador; Empleado por su Propia Cuenta: pág. 1 y 2 de la Forma 1040 y 
el Anexo C o un informe mensual de contabilidad; Seguro Social o Beneficios de Veteranos, Asistencia Escolar, Pensiones, Compensacion Laboral, Asignaciones Militares Familiares o 
cualquier otro ingreso Similar: una carta oficial o una declaración de la agencia de financiamiento que muestra el nombre del destinatario, la cantidad de beneficios y con que frecuencia es recibida; 
Re-empleo (Desempleo) Compensacion: copia de los pagos recibidos con el balance de saldo especificado o una carta oficial de la agencia de financiamiento que muestra el monto inicial del 
máximo de beneficios; Manutención Infantil Ordenada por una Corte o Mantenimiento Conyugal: copia de los últimos 12 si el apoyo es inconsistente o un estado de cuenta mensual si el apoyo es 
consistente en la cantidad y si se recibe regularmente; Apoyo de Alguien que no vive en su Casa que Recibe con Regularidad (incluyendo manutención infantil por acuerdo de los padres): copia 
de un talón de cheque o una declaración firmada donde se establece el monto total de los ingresos obtenidos de esa fuente en los últimos 12 meses; Me Pagan en Efectivo: adjunte una declaración 
con fecha y firma donde se explican los ingresos totales en efectivo de todas las Fuentes en los últimos 12 meses; Otros Ingresos: copia de su declaración jurada de impuestos individual o conjunta; 
Sin Ingresos o Asistencia en los últimos 12 Meses: adjuntar una declaración firmada y fechada que indica el mes y año en el cual dejo de tener ingresos monetarios o asistencia publica. Luego 
indique como ha proporcionado a su familia las necesidades básicas (alimentación, vivienda, ropa, etc.) durante este periodo de tiempo. 

4. ¿Cual es su situación de vivienda actual?  Marque solamente UNA. 
 

� Propietario, Alquilo o Comparto casa por decisión propia    � Viviendo en un Motel, Hotel, o Campamento por que no encuentro vivienda al alcance de mi presupuesto 
 

� Temporalmente compartiendo vivienda debido a la perdida de mi hogar o dificultades económicas  � Vivo en viviendas deficientes, sin electricidad o agua 
 

� Permanezco en un Refugio o Vivienda de Transición    � Otro  (por favor explique) __________________________________________ 

5. ¿Recibe Asistencia para Cuidado de Niños (CCA) de parte de Child Care Resource & Referral, Inc. o del departamento de Asistencia Financiera de su Condado para el pago de cuidado de niños? 
 

� No       � Si                   adjuntar la verificación de la CCA de su trabajador (a la confirmación o la carta de predeterminación, etc.), e imprimir la guardería o cuidado de niños  

Nombre y Dirección del Proveedor: ______________________________________________________________________________________________________________ 
                       Nombre                                           Dirección                                                              Ciudad                                Estado               Código Postal 

6. ¿Tiene usted un acuerdo 50/50 de custodia física del niño (s) que están solicitando Early Head Start, Head Start, y/o School Readiness? 
 

� No       � Si                  Cual es el nombre del niño y del padre de          ______________________________________       ______________________________________ 
                   Familia con el cual comparte custodia      Nombre del Niño    Nombre del Padre o la Madre 

           ______________________________________       ______________________________________ 
              Nombre del Niño    Nombre del Padre o la Madre 
 

Nota: Si uno de los padres recibe asistencia pública o manutención de los hijos del otro padre, por favor envíe un comprobante de ingresos sólo para los padres que reciben 
asistencia pública o manutención infantil. Si ninguno de los padres recibe asistencia pública o manutención de los hijos del otro padre, por favor envíe un comprobante de  
ingresos de AMBOS progenitores.  

 

¿Le ayudo alguien a llenar esta solicitud?       � No     � Si ���� Nombre de la persona la cual le ayudo: ________________________ # de Tel. (______)______-_________ 
 
¿Cual es su relación con esta persona? (eje., amigo, Trabajador Social, hermana, vecino, etc.)__________________________________ ¿Podemos contactar a esta persona con referencia a esta aplicación? � Si  � No 
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Por la presente certifico que toda la información proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. Funcionarios de la  
institución pueden verificar la información. He leído y me e quedado con la copia de los derechos de privacidad de datos de los solicitantes que se encuentran en 
la página 7 de esta solicitud.  Escriba, Firme, y Feche con su nombre. 
 
Nombre del Padre de Familia/Guardián _________________________________________   _____________________________________          _________________ 
                  Por favor Escriba Claramente su Nombre en esta línea                  Por favor Firme su nombre en esta línea                                     Fecha 
 
Por favor devuelva esta solicitud con la prueba de ingresos a:  Child Care Resource & Referral, Inc., 126 Woodlake DR SE, Rochester MN  55904-5533 

 

507-287-2009  *  1-800-462-1660  *  Fax 507-287-2411       Gracias por su interés en Early Head Start, Head Start y School Readiness. 
Child Care Resource & Referral, Inc., es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. Page 5 



ATENCION:  Familias del Condado de Olmsted con niños de 3 y 4 años de edad cumplidos para el 1 de Septiembre del 2010 
 
Si usted califica para Head Start también califica para el Programa School Readiness en el Condado de Olmsted. 
 
El personal docente de Head Start y School Readiness harán todo lo posible por inscribir a su hijo (a) (os) en la opción de programa de su 
preferencia. Sin embargo, la financiación y el espacio es limitado, de modo que no podemos garantizar la inscripción.  Debido a que los espacios 
en ambos programas se llenan rápidamente, su hijo (a) (os) y familia se beneficiarían solicitando tanto Head Start como School Readiness.  
 
Al completar la siguiente información usted le esta dando permiso a CCRR School Readiness el intercambio de información de la familia el cual 
puede incluir salud, escuela, trabajo, asistencia, participación de los padres, desarrollo e información de la inscripción con el programa de primera 
infancia al cual su niño (a) (os) asistirán o asisten actualmente.  
 
Esta versión de la información solo se refiere a los niños que pueden ser colocados en el Programa School Readiness 
 

ENTREGA DE INFORMACION PARA SCHOOL READINESS 2010-2011 
 
DEBE SER COMPLETADO POR TODAS LAS FAMILIAS QUE ESTAN SOLICITANDO SCHOOL READINESS O AMBOS HEAD START Y SCHOOL READINESS 
 
Claramente escriba el nombre de cada niño de 3 y 4 años de edad cumplidos para el 1 de septiembre del 2010, por los cuales usted esta 
solicitando inscripción. 
 
Nombre del Niño: _______________________________________       __________________________________________ 
    (ESCRIBA el primer nombre)                     (ESCRIBA el apellido o apellidos) 
 
Nombre del Niño: _______________________________________       __________________________________________ 
    (ESCRIBA el primer nombre)                     (ESCRIBA el apellido o apellidos) 
 
Nombre del Niño: _______________________________________       __________________________________________ 
    (ESCRIBA el primer nombre)                     (ESCRIBA el apellido o apellidos) 
 
Nombre del Niño: _______________________________________       __________________________________________ 
    (ESCRIBA el primer nombre)                     (ESCRIBA el apellido o apellidos) 
 
*** Su firma aquí indica que ha leído y comprendido la información mencionada anteriormente. Esta autorización expirará en un año desde la 
fecha que se indica a continuación. *** 
 
Nombre del Padre de Familia/Guardián _______________________________     _________________________________      __________ 
                         Por favor ESCRIBA su nombre                             Por favor FIRME su nombre             Fecha 
 

Rev. 1/2010                                    Form_ERSA_SR_Release_of_Info 
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DERECHOS DE PRIVACIDAD DE DATOS DE LOS SOLICITANTES DE CHILD CARE RESOURCE & REFERRAL, INC. 
___________________________________________________________________________________________________________ 
DERECHO A MANTENER SU INFORMACION EN FORMA PRIVADA (PRIVACIDAD DE DATOS) 
La mayoría de la información que recopilamos sobre usted será clasificada como privada. Eso significa que usted y la agencia que 
recopilo los datos pueden verla, y otros no pueden. En ocasiones, las estadísticas y otros datos anónimos serán tomados de la 
información que recogemos sobre usted o su familia. Esto es público y abierto a cualquier persona, pero no le identifica de ninguna 
manera.  
 
En algunos casos, la información que recopilamos es catalogada como confidencial. Los datos confidenciales no está abiertos a 
cualquier persona (ni siquiera a usted), excepto los organismos gubernamentales que la necesitan. Las cifras en esta categoría trata 
con la investigación civil o penal, algunos datos médicos, y los nombres de las personas que denuncien el abuso de niños o de 
adultos vulnerables.  
 
Propósito de la Información 
 
 
La información que se le pide que proporcione será utilizada para determinar elegibilidad para el programa, para coordinar los 
servicios entre los programas, para verificar el programa de servicios que se prestan, y que nos proporcione una lista de correo. Esta 
lista se utilizará para mantenerle informado sobre futuros programas y cambios de programa y para informarle de elegibilidad para los 
programas de Child Care Resource & Referral (CCRR), Inc. Solamente el personal docente de Head Start o School Readiness CCRR 
así como los empleados de las fuentes de financiación cuyos puestos de trabajo requieren el acceso a esta información, y también 
los Auditores de cuentas Federales o Estatales, pueden tener acceso a su información. 
  
DERECHO DE ACCESO A SUS RECORDS 
 
Acceso por Usted.  Puede ver todos los documentos públicos y privados sobre usted y sus hijos. Para ver el archivo, llame a Child 
Care Resource & Referral durante horas laborales de la agencia y haga una solicitud de revisión de sus archivos, se le pedirá un 
periodo de cinco días hábiles para que el programa que le ofrece servicios tenga el archivo listo. La revisión tendrá lugar en la oficina 
central durante horas de trabajo.  
 
Acceso por la Agencia.  Los empleados de esta agencia tendrán acceso a información acerca de usted en cualquier momento que su 
trabajo lo requiere. Por ley, algunos otros organismos gubernamentales o contratista también tendrá acceso a cierta información 
sobre usted si ellos ofrecen un servicio a usted o si proveen un servicio a esta agencia que le afecta y requiere el acceso a sus 
registros. Pueden incluir los distritos escolares, la salud pública, servicios sociales y asistencia financiera.  

POR FAVOR LEA Y GUARDELO EN SUS ARCHIVOS 
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