DIVISION OF ELEMENTARY
& SECONDARY EDUCATION

Solicitud de Preparacién Escolar

El Programa de Preparacion Escolar es administrado por la oficina de Primera Infancia (OEC), e incluye Arkansas Better Chance (ABC) y el
Fondo de Desarrollo del Cuidado Infantil (CCDF). El propdsito del programa es aumentar la disponibilidad, asequibilidad y calidad de los
servicios de cuidado infantil para las familias en el estado de Arkansas. Las Familias que son elegibles para recibir asistencia reciben cuidado
infantil gratuito o a precio reducido en proveedores autorizados por el estado (Segun la disponibilidad de fondos)

Para obtener informacion sobre los servicios de cuidado infantil, derechos y responsabilidades y pautas de ingresos, visite nuestro sitio web en:
https://dese.ade.arkansas.gov/
Para Obtener informacién sobre recursos del condado, visite: https://humanservices.arkansas.gov/arworksresource/

PARA PROCESAR SU SOLICITUD DE LA OFICINA DE LA PRIMERA INFANCIA

Para CCDF: Envié la solicitud y la documentacion requerida a: oec.familysupport@ade.arkansas.gov
Para ABC: Envié la solicitud y la documentacién requerida a un proveedor de ABC seleccionado

SOLICITUD:
[] Completar Solicitud: Se deben completar todas las secciones y la solicitud debe estar firmada y fechada.
(solicitudes incompletas seran devueltas o rechazadas)
[ ] Pregunta sobre declaracién de bienes respondida.

REQUISITOS DE DOCUMENTACION:

[] Identificacién con foto para todos los adultos en el grupo de elegibilidad: licencia de conducir, ejercito, escuela, emitida por el estado
0 un pasaporte

|:| Identificacion con foto del representante autorizado (si corresponde): licencia de conducir, ejercito, escuela, emitida por el estado
0 un pasaporte

[ ] Acta de nacimiento de cada nifio para el que se solicita servicios

[ ] comprobante de ciudadania para cada nifio para el que se solicita servicios

[] comprobante de vivienda del solicitante (direccién fisica): puede incluir, entre otros; contrato de arrendamiento, recibo de alquiler,
contrato hipotecario, facturas, correo, identificacién emitida por el estado o gobierno federal, talones de cheques, o verificacidn de
sistemas estatales.

[] Correo electrénico valido

[ ] comprobante del niimero de seguro social para cada miembro del hogar (requerido para cada nifio que se solicita servicios).

[] Registro de vacunacién/ calendario de puesta al dia

[] Examen fisico/ examen de bienestar infantil

[ ] bocumentacién de tutela
VERIFICACION DE INGRESOS (debe proveer para todos los miembros de hogar dentro del grupo de elegibilidad familiar):

|:| Ingresos Trabajados: Los documentos de respaldo deben incluir copias de talones de cheques consecutivos de los dltimos 30 dias, si corresponde
-Si le pagan semanalmente, se requieren los Ultimos cuatro (4) recibos de pago consecutivos
-Si le pagan quincenalmente (cada dos semanas), se requieren los Gltimos dos (2) recibos de pago
-Si le pagan dos veces al mes (dos veces al mes), se requieren los Gltimos dos (2) recibos de pago consecutivos
-Si le pagan mensualmente, se requiere un (1) recibo de pago del dltimo mes; O
=  Formulario de verificacion de Empleo (VOE) de la OEC completado por empleador o
Formulario de verificacién de ingresos DCO-97 completado por el empleador,
= Acuerdo de contrato: una copia del contrato actual entre el empleado y el empleador.
[] Ingresos obtenidos por trabajo por cuenta propia: Los documentos para verificar pueden incluir, entre otros,
=  Declaracién de impuestos 1040 del afio pasado con el formulario de cronograma aplicable (ganancias o pérdidas del negocio);
=  Formulario de Declaracién de Trabajo por Cuenta Propia OCE 575 de los ultimos 30 dias, si corresponde. (Solo si trabajo por cuenta
propia desde hace menos de 1 afio)
INGRESOS NO GANADOS: Los documentos de respaldo deben incluir verificacion de los ultimos 30 dias (si corresponde)

[_] Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI) [] Pagos del Seguro Social

] Compensacién Laboral [] Desempleo

[] Pensién Alimenticia recibida durante los tltimos tres (3) meses  [_| Pensiones, intereses, y anualidades

[] contribuciones [] Declaracién Notarial de no ingreso del trabajo

EDUCACION/ FORMACION DE HABILIDADES LABORALES:
[] Horario de clase(s): verificacidn de inscripcion, o declaracién escrita del asesor o institucién en papel membretado oficial.
[] capacitacién en habilidades Laborales: verificacion de inscripcion, o declaracion escrita del asesor o institucién en papel membretado
[ ] GED/Educacién de adultos: verificacidn de inscripcion o declaracién escrita de asesor o institucién en papel membrete oficial
OTRO:
[ ] Acuerdo del Programa de Preparacién Escolar
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Solicitud de Preparacion Escolar

Todos los solicitantes deben tener dieciocho (18) afios 0 mas o ser menores de edad emancipados. Todos los solicitantes deben tener la
custodia fisica de los nifios para quienes solicitan los servicios. Si solicita ser padre adolescente, ingrese la informacidon del padre

adolescente a continuacion.

INFORMACION REQUERIDA NECESARIA PARA TODOS LOS PROGRAMAS.

Informacidn del Aplicante/Padre Adolescente

# Seguro Social (Opcional)

Primer Nombre (aplicante) IM Apellido

Fecha de Nacimiento

Genero:
[J Hombre
J Mujer

Estado Civil:
[ Soltero/a [J Casado/a [ Divorciado/a
[J Separado/a [ Viudo/a

Etnicidad:
[ Hispano o Latino
[ No Hispano o Latino

Raza (ver cédigo):

Lenguaje primario:

Nivel mas alto de educacién o
capacitacion completado:

Estado Militar (ver cédigo):

# de padres en el hogar:

# En la familia:

# de miembros en el hogar:

Usted tiene bienes arriba de $1,000,000.00 [1Si CONo

Cédigos de Raza: A = Americano Asidtico B = Negro/Afroamericano H = Hawaiano/ Islefio

Cédigos de estado militar: (solamente adultos): N/A = No AD = Servicios Activo

del Pacifico I=Indio Americano o Nativo de Alaska W = Blanco/Caucésico O = Otro NGMR = Guardia Nacional/ Reserva Militar VUSM=Veterano del Ejercito de los E.U.
Direccion de correo: Cuidad/Estado Codigo Postal Condado Teléfono de casa/celular
Direccion fisica/calle (si no es la misma) Cuidad/Estado Codigo Postal Condado Teléfono de mensaje:

Direccion de correo electrénico actual /valido (obligatorio)

Segundo Padres / Guardian

# Seguro Social (Opcional)

Primer Nombre (aplicante) M1

Apellido

Fecha de nacimiento

Genero:
[0 Hombre
O Mujer

Estado Civil:
[J Soltero/a [J Casado/a [J Divorciado/a
[J Separado/a [J Viudo/a

Etnicidad:

[ Hispano o Latino
[ No Hispano o Latino

Raza (ver cédigo):

Lenguaje primario:

Nivel mas alto de educacién o
capacitacion completado:

Estado Militar (ver cédigo):

Direccion de correo:

Cuidad/Estado

Codigo Postal

Condado

Numero de casa/celular

Direccion fisica/calle (si no es la misma)

Cuidad/Estado

Codigo Postal

Condado

Numero de mensaje:

éAlguna vez a recibido TEAO ESS? [1Si [ No
éHan hecho la transicién los nifios del cuido de crianza?(] Si [ No

¢Usted tiene servicios proteccion abierto? [1Si [ No
¢Es usted guardian o custodio con custodia fisica? [1Si [ No

éRecibe beneficios de SNAP? [1Si [ No

¢Esta recibiendo actualmente WIC? [ Si [ No
¢éHay algun adulto en el hogar discapacitado? [1Si [ No

Vivienda actual: [ Duefio [ Renta (alquilar) (I Sin hogar (1 Otro
Fecha de vivienda actual:

éSu familia se ha mudado en los Gltimos 24 meses? [1Si [ No

Marque si corresponde: [ El padre adolescente reside en el hogar.
[ El padre adolescente asiste a la escuela secundaria o al programa GED
[ Carece de residencia nocturna regular, fija o adecuado

[J Comparte vivienda debido a dificultades econémicas
[ Vive en un refugio, hotel, o motel
[ Vive en un lugar no disefiado para dormir (carro, parques, etc.)

INFORMACION DEL HOGAR: * El grupo de elegibilidad de una familia estd compuesto por uno (1) o mas adultos y nifios, que pueden o no estar relacionados por sangre o
por ley y que residen en la misma casa cuando al menos uno de los adultos tiene la custodia fisica de los nifios para quienes se presenta la solicitud. En hogares donde residen
juntos adultos distintos de los conyuges o padres de los nifios, cada uno puede considerarse un grupo de elegibilidad separado. Si solicita servicios, cada grupo de elegibilidad
debe completar una solicitud por separado. Enumere toda la informacion de los miembros del hogar incluidos en el grupo de elegibilidad.

# de Seguro Social Primer Nombre Ml Apellido Fth::l de Genero Ci.udadana/ Relacién hacia éServicios Ra’za. E;;T::xllltl:r
Nacimiento Residente Legal aplicante: Necesarios? | (Ve codigo) (ver codigo)
O Hombre | Osi Osi
O Mujer O Ne [ Ne
O Hombre | Osi Osi
O Mujer O Ne [ Ne
O Hombre | Osi Osi
O Mujer O Ne O Ne
O Hombre | Osi Osi
O Mujer [ Ne O no
O Hombre | Osi Osi
[ Mujer [ Ne O ne
[J Hombre Osi si
[ Mujer [ Ne O ne
[J Hombre Osi Osi
[ Mujer O no O no
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INFORMACION DE EMPLEADOR:

Nombre: ‘ Empleador:

¢Esta actualmente empleado en un centro de cuidado infantil y participa en el programa CCDF? [Si CINo
éSu puesto en el programa atiende desde el Nacimiento hasta los 5 afios? [1Si CINo

Horario del trabajo (anota tiempo actual que empiezas/terminas cada dia) ‘ Estado de Trabajo: (ITiempo Completo [Tiempo Parcial [JProvisional CJTemporal

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Fecha de Inicio: Horas Semanales Por Medio: Tiempo estimado de viaje diario:

Nombre: Empleador:

¢Esta actualmente empleado en un centro de cuidado infantil y participa en el programa CCDF? [1Si CINo
éSu puesto en el programa atiende desde el Nacimiento hasta los 5 afios? [1Si [JNo

Horario del trabajo (anota tiempo actual que empiezas/terminas cada dia) Estado de Trabajo: [ITiempo Completo [ITiempo Parcial [1Provisional CJTemporal

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Fecha de Inicio: I Horas Semanales Por Medio: Tiempo estimado de viaje diario:

INFORMACION DE ESCUELA:

Nombre: Escuela:

[ Actualmente asiste al programa GED [ Actualmente asiste preparatoria [ Actualmente asiste a un programa de educacién superior o capacitacién laboral

Fecha de Inicio: Fecha Final: ‘ Horas matriculadas: Estado Estudiante: (JTiempo completo CTiempo parcial Especialidad o curso de estudio:

Escribe el horario de escuela abajo (anotar tiempo actual que empieza/terminas cada dia) ‘ Tiempo estimado de viaje diario:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Nombre: Escuela:

[ Actualmente asiste al programa GED [ Actualmente asiste preparatoria [ Actualmente asiste a un programa de educacidn superior o capacitacidn laboral

Fecha de Inicio: Fecha Final: ‘ Horas matriculadas: Fecha de Inicio: Fecha Final: ‘ Especialidad o curso de estudio:
Escribe el horario de escuela abajo (anotar tiempo actual que empieza/terminas cada dia) ‘ Tiempo Estimado de viaje diario:
Lunes Martes Lunes Martes Lunes Martes Lunes

INGRESOS DEL HOGAR: Se debe proporcionar comprobante de TODOS los ingresos del hogar y anotar la frecuencia con la que se reciben: Semanal,
Quincenal, Dos veces al mes, Mensual

Nombre de la(s) persona(s) que reciben:

Salario en Bruto Osst Ossa [Jcomisién [OBonos Otro: (Explicar)
Cantidad Frecuencia Cantidad Frecuencia Cantidad frecuencia Cantidad Frecuencia
Nombre de la(s) persona(s) que reciben:
Salario en Bruto [ssi [CIssa [CJcomisién  [IBonos Otro: (Explicar)
Cantidad Frecuencia Cantidad Frecuencia Cantidad Frecuencia Cantidad Frecuencia
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SE SOLICITA INFORMCACION PARA NINO(S) SERVICIOS

Nombre de nifio/a Escriba cualquier Nombre del participante Escriba dias y horas El niiio asiste a ABC, Escuela que
discapacidad médica o del elegido de preparacion de cuidado infantil Head Start o Prekinder actualmente asiste:
desarrollo escolar seleccionado Federal
Osi
[J No
éAseguranza Medica? ¢Ha asistido el nifio a un programa de Pre-K (ABC) financiado por el estado? [J Si (I No
# de Arkids? Si es asi, édonde?
¢Tiene el nifio alguna necesidad dietética especial? [J Si [J No ¢éSe inscribe al nifio simultaneamente en un centro ABC y en un programa HIPPY o PAT? [J Si [ No
Tiene alergias a (alimentos, insectos, etc): Si es asi, équé programa HIPPY o PAT?
éRecibe el nifio algtin servicio de educacién especial? [J Si [ No
Nombre de nifio/a Escriba cualquier Nombre del participante Escriba dias y horas El nifio asiste a ABC, Escuela que
discapacidad médica o del elegido de preparacion de cuidado infantil Head Start o Prekinder actualmente asiste:
desarrollo escolar seleccionado Federal
Osi
] No
éAseguranza Medica? ¢Ha asistido el nifio a un programa de Pre-K (ABC) financiado por el estado? [ Si [J No
¢Aseguranza Medica? Si es asi, ¢donde?
# de Arkids? ¢éSe inscribe al nifio simultdneamente en un centro ABC y en un programa HIPPY o PAT? [ Si [ No
¢éTiene el nifio alguna necesidad dietética especial? (] Si [ No Si es asi, équé programa HIPPY o PAT?
Tiene alergias a (alimentos, insectos, etc): ¢Recibe el nifio algun servicio de educacién especial? [ Si (I No
Nombre de nifio/a Escriba cualquier Nombre del participante Enumere dias y horas El nifio asiste a ABC, Nino escolar
discapacidad médica o del elegido de preparacion de cuidado infantil Head Start o Prekinder actualmente asiste:
desarrollo escolar seleccionado Federal
si
[ No
éAseguranza Medica? ¢éHa asistido el nifio a un programa de Pre-K (ABC) financiado por el estado? [ Si (I No
# de Arkids? Si es asi, ¢donde?
éTiene el nifio alguna necesidad dietética especial? [ Si L1 No ¢éSe inscribe al nifio simultdneamente en un centro ABC y en un programa HIPPY o PAT? [ Si (0 No
Tiene alergias a (alimentos, insectos, etc): Si es asi, ¢équé programa HIPPY o PAT?
éRecibe el nifio algun servicio de educacién especial? [ Si [ No

Contacto de emergencia si no se puede localizar al padre/tutor:

Nombre: Relacion: Numero de Teléfono:
Direccion: Cuidad: Estado: Cddigo Postal:
Nombre del Médico: Numero de Teléfono:
Direccion: Cuidad: Estado: Cédigo Postal:

Consentimiento para Atencion medica de emergencia:

Yo de

Nombre del padre/tutor Nombre del nifio
Por la presente, solicitud y doy mi consentimiento al Director /Cuidador del Centro de Preparacién Escolar o a su representante debidamente designado, para que dicho
niiio reciba la asistencia médica o quirurgica que un médico o cirujano debidamente autorizado o reconocido considere necesario en caso de que de una emergencia cuando
no se puede localizar a los padres. También se otorga consentimiento para que el director/ cuidador o su representante debidamente designado trasporte a dicho nifio para
recibir tratamiento médico de emergencia, si no se puede localizar a los padres.

Firma del padre/tutor Fecha

Representante autorizado (si aplica): Si desea elegir a alguien para que lo represente, complete la siguiente informacion. Si nombra a un representante
autorizado, esta persona podra hablar con el administrador de casos en su nombre. (Se requiere identificacion con fotografia para el representante autorizado)
***E| participante del programa CCDF (proveedor de preparacion escolar) NO PUEDE ser su representante autorizado***

Nombre de Representante Autorizado: Numero de casa/ celular:

*Certificacion del solicitante:
Certifico bajo pena de perjurio y fraude que toda la informacién que he proporcionado es verdadera y correcta. Entiendo que dar informacién falsa o retener informacién puede
resultar en la denegacion, terminacién o descalificacidn de servicios o enjuiciamiento penal, y el reembolso de la asistencia financiera realizada en mi nombre. Autorizo a la OEC a
recopilar informacidn de otras fuentes para determinar mi elegibilidad para los servicios. Autorizo a cualquier fuente que la OEC considere necesaria para determinar mi elegibilidad
para divulgar informacién sobre mi. Certifico que he leido y entiendo mis Derechos y Responsabilidades (disponibles en el sitio web)

Firma de aplicante: Nombre escrito del solicitante: Fecha:

Firma de padre adolescente: Nombre escrito del padre adolescente: Fecha:

Solo para uso oficial:
Program applying for? [JLow Income [ESS [JABC [IEHS [Federal Pre-K CABC/ITS ABC Summer COther
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