SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD DE SERVICIOS DE CONTESTAR A LA DIRECCION SIGUIENTE:

CUIDADO INFANTIL Y EDUCACION TEMPRANA
ESTADO DE NEW JERSEY « DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

Nombre del padre/solicitante:

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento: I R
4 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 4 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
Y S A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Namero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)

La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: |:| Indigena Americano o de Alaska Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo |:| Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencion infantil:
El menor tiene una necesidad |:| No |:| Si Si contest6 que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion
especial

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ ] Negado [] Aprobado [] Listadeespera [ ] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit.) Programa: Cédigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechade inscripcion: __ /[

5 | NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 5 NUM. DE SEG. SOC. FECHA DE NACIMIENTO
Y S A
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Namero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)

La informacidn siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s) para indicar la respuesta del solicitante.

RAZA: L] Indigena Americano o de Alaska L] Asiatico ] Negro o Afroamericano ] Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico ] Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo Masculino |:| Femenino

Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencion infantil:

El menor tiene una necesidad |:| No |:| Si. Si contestd que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

especial:

¢Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marque uno) [ ] Negado [] Aprobado [] vListadeespera [ ] Pendiente

USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit Programa: Cadigo: Componente:

Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechadeinscripcion: ___ /|

6 NOMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 6 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
Y AN S
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Namero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afo)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia?s) casilla(s) correspondiente%si para indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska |:| Asiatico Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico |:| Blanco

ETNICIDAD: Hispano/Latino: |:| Si |:| No Sexo Masculino |:| Femenino
Indique las horas/dias/duracion cuando se necesita atencién infantil:

El menor tiene una necesidad especial: [T No[__1 si. si contests que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que si, adjunte la verificacién (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).
USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ ] Negado [ ] Aprobado [ ] Listadeespera [ | Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit Programa: Cadigo: Componente:
Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensua . Fechade inscripcion: ___ /[
7 | NONMBRE COMPLETO DEL NINO NUM. 7 NUM. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
/ /
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial) (Nimero de 9 cifras) (Mes/Dia/Afio)
La informacion siguiente se necesita para efectos estadisticos. Marque Ia%s) casilla(s) correspondiente%s? rara indicar la respuesta del solicitante.
RAZA: Indigena Americano o de Alaska L] Asiético Negro o Afroamericano Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico L] Blanco
ETNICIDAD: Hispano/Latino: [ Isi L Tno Sexo [ Masculino [T Femenino
Indique las horas/dias/duracién cuando se necesita atencién infantil:
EI menor tiene una necesidad [] No [] si.sicontesto que si, indique la necesidad especial y adjunte la verificacion
especial:

¢ Es el menor un ciudadano Norteamericano o residente legal? |:| No |:| Si. Si contesto que Sl, adjunte la verificacion (copia de la tarjeta de Seguro Social y
Certificado de Nacimiento o si corresponde, Tarjeta de Residente Legal).

USO DE LA AGENCIA: Estatus (marqueuno) [ ] Negado [] Aprobado [] Listadeespera ~ [__] Pendiente
USO DE DYFS (Escriba el nim. de caso de NJ Spirit.): Programa: Codigo: Componente:
Pago complementario adjudicado (elegir uno, escribir y encerrar en un circulo): $ Semanal Mensual Fechade inscripcion: ___ /[
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