 (
Solicitud de prejardín de infantes de Carolina del Norte 2026-2027
NC Pre-K es un programa gratuito y de alta calidad para fortalecer las habilidades académicas y sociales de los niños de cuatro años. Los niños asisten a un programa de 6.5 horas diarias, según el calendario escolar. Para obtener información sobre los requisitos de elegibilidad, visite
www.ansonchildren.org
en la sección Pre-K de Carolina del Norte.
)                                                                                                                                                
 (
 
Traducido del inglés al español - 
www.onlinedoctranslator.com
)

Solicitud de Pre-K de Carolina del Norte 2026-2027

	Imprimir información del estudiante Complete cada elemento

	Nombre del niño:
Nombre preferido:
	Medio
	Último

	Dirección completa:          Calle Ciudad Estado Código postal
	

	Edad: __________
El niño debe tener cuatro años antes del 31 de agosto de 2026.
	Cumpleaños del niño ____/______/___________ Mes Día Año
	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]Sexo:|_|  METRO        |_|  F
	     Idioma que el niño suele hablar:


	[bookmark: Check6][bookmark: Check7][bookmark: Check9][bookmark: Check10][bookmark: Check11][bookmark: Check64]Carrera: (Marque TODAS las que correspondan):  |_|Negro/Afroamericano|_|Blanco|_|Indio americano/nativo de Alaska|_|Nativo de Hawái/Otro isleño del Pacífico|_|asiático   |_|Otro (especificar): _________________________________
[bookmark: Check8]Etnicidad:   |_|  Hispano/Latino    |_|  No hispano/latino                                                                                                                    

	¿Tiene este niño un padre que esté sirviendo activamente en el ejército?  |_|No   |_|     Sí Rama del ejército ___________________________

	[bookmark: Check19][bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Check22]   El niño vive con:      |_|  Ambos padres     |_|  Madre      |_|Padre     |_|Padre de crianza      |_|Tutor legal   
[bookmark: Check23]  |_|Otro (especificar)___________________________

	[bookmark: Check25]¿El niño ha estado alguna vez en una guardería?|_|No|_|  Sí ¿Dónde? ______________________________________ 
¿Asistió a los 3 años de edad?|_|No|_|Sí     
Enumere el sitio o situación actual de cuidado infantil (mamá, niñera, pariente, etc.) ____________________________________________________
                                        

	[bookmark: Check66][bookmark: Check65]¿Su hijo tiene una condición de salud crónica o un problema de salud importante?|_|No     |_|Sí
** En caso afirmativo, explique las condiciones y/o inquietudes _____________________________________________________________________________________

	¿Tiene su hijo un Plan Educativo Individualizado (IEP) activo?   |_|No    |_|Sí             

	¿Su hijo ha recibido o recibe actualmente servicios para una necesidad o discapacidad especial?|_|No    |_|Sí*   


	** En caso afirmativo, explique las necesidades, los servicios recibidos y dónde los recibe el niño:




¿Tiene alguna preocupación sobre el desarrollo de su hijo (aprendizaje, habla, audición o comportamiento)?  |_|No   |_|Sí
*Por favor describa: __________________________________________________________________________________

¿Su familia se encuentra actualmente sin hogar?  |_|No   |_|Sí
¿Es su hijo ciudadano de los Estados Unidos?       |_|No        |_|  Sí




	Imprimir información familiar Complete cada elemento

	Nombre completo de la madre/madrastra/tutora femenina (marque cuál):


	
      

	Dirección completa: (Calle, Ciudad, Estado, Código postal)|_|Lo mismo que el niño
                    

	             Dirección postal: (si es diferente de la dirección física)

	
Teléfono de casa:
	
Teléfono del trabajo:
	
Teléfono móvil:

	Correo electrónico:

	Empleador
	Ingresos brutos (antes de impuestos)
$

	Marque TODAS las que correspondan:       
  |_|Empleado
# Horas por semana? _______
	|_|Desempleados       |_|Buscando trabajo    |_|Asistir a la universidad    
      |_|En el programa de escuela secundaria/GED       |_|En formación laboral                                 
	|_|Otro ______________________________________________________

		Ingresos de la madre/tutor
	Convierta el ingreso semanal en anual, multiplique semanalmente por 4,3 para obtener el ingreso mensual y luego por doce para obtener el ingreso anual.

	

	Ingresos ganados
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            

	Asistencia pública
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente             

	Seguridad Social/SSA
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            

	Seguridad Social/SSI
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            

	Seguro de desempleo
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            

	Manutención de los hijos/pensión alimenticia
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            

	Otro _________________
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            
	







	Nombre completo del padre/padrastro/tutor legal masculino (marque cuál):
	   |_|   Padre biológico                   |_|Actualmente casado con la madre biológica      


	Dirección completa: (Calle, Ciudad, Estado, Código postal)
   |_|Lo mismo que el niño     


	             Dirección postal: (si es diferente de la dirección física)

	Teléfono de casa:

	Teléfono del trabajo:
	Teléfono móvil:

	Correo electrónico:


	Empleador:
	Ingresos brutos (antes de impuestos):
$

	Empleado: ¿Cuántas horas por semana? _____________                                                                                               
	Marque todas las que correspondan:  |_|Desempleados    |_|Buscando trabajo|_|Asistir a la universidad|_|En formación laboral  |_|Preparatoria/GED                                 
	|_|Otro _________________________

		Ingresos del padre/tutor
	Convierta el ingreso semanal en anual, multiplique semanalmente por 4,3 para obtener el mensual, luego por doce para obtener el anual.
	

	Ingresos ganados
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente            

	Asistencia pública
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente             

	Seguridad Social/SSA
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente        

	Seguridad Social/SSI
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente        

	Seguro de desempleo
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente        

	Manutención de los hijos/pensión alimenticia
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente         

	Otro _________________
	$
	semanalmente    cada dos semanas    dos veces al mes   mensual   anualmente         
	




	Si no está empleado actualmente, firme la siguiente declaración:
Mi firma certifica que actualmente estoy desempleado y no tengo ingresos de ningún tipo. La persona o fuente que cubre los gastos básicos de esta familia: ____________________________________________ Certifico que esta información es verdadera. Si alguna parte es falsa, entiendo que se cancelará la participación de mi hijo/a en el programa.
Firma del padre/tutor_______________________________________________________________ Fecha: _____________________

	ListaPadres, padrastros, tutores legales, hermanos, hermanastras, hermanastros y hermanastras que vivan en el hogar del menor. *Los miembros del hogar solo deben incluir a los hermanos menores de 18 años del solicitante. Si el menor vive con otras personas que tienen la custodia o tutela legal, no se deben incluir estos adultos ni sus hijos.

	
	Nombre
	Edad y relación con el niño en edad preescolar
	¿A qué escuela asisten los hermanos?  

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


                                                   Número total de miembros de la familia enumerados anteriormente (incluya al estudiante de Pre-K de Carolina del Norte) _____________

	El programa NC Pre-K es gratuito, pero las clases terminan entre las 2:15 p. m. y las 3:00 p. m. todos los días, según la sede. Si necesita cuidado infantil antes o después del horario de NC Pre-K, debe coordinar y pagar el servicio después de la escuela o durante los recesos. Los padres que trabajan pueden solicitar un subsidio (cupón) para el cuidado infantil después de la escuela o durante las vacaciones escolares. Llame al DSS al 704-694-9351.

La Asociación para Niños del Condado de Anson no es responsable de ayudar a organizar el transporte o el cuidado después de la escuela para los estudiantes de Pre-K de Carolina del Norte.

	
Por favor, lea atentamente, ponga sus iniciales en cada párrafo, firme y feche:
_____Certifico que toda la información proporcionada es verdadera y correcta, y que se declaran todos los ingresos. Entiendo que esta información se proporciona para recibir los fondos del programa. Los funcionarios del programa pueden verificar la información de esta solicitud. La tergiversación deliberada podría dar lugar a un proceso judicial conforme a las leyes estatales aplicables.
La información proporcionada se utilizará para determinar la elegibilidad de mi hijo/a para el programa de Preescolar en el Condado de Anson. Por la presente, divulgo esta información para que mi hijo/a pueda ser considerado/a para programas locales, incluyendo UCCA Head Start, la Alianza para la Infancia del Condado de Anson (Preescolar de Carolina del Norte) y el Programa de Subsidios del DSS del Condado de Anson. Las agencias designadas podrán compartir o verificar toda la información sobre mi hijo/a.
_____Entiendo que puede haber una lista de espera para los servicios.
Entiendo que si mi hijo/a es seleccionado/a para participar en un programa, la participación familiar será fundamental para su éxito. Mi familia se compromete a colaborar con el personal del programa para presentar la documentación y la solicitud necesarias para servicios adicionales.			
Entiendo que esta solicitud será considerada para todos los programas designados. Si bien la preferencia familiar es fundamental para nuestro proceso, las asignaciones se basarán en la elegibilidad y disponibilidad del programa. No siempre se puede garantizar la solicitud de las familias.							
_____Doy permiso para que mi hijo reciba evaluaciones de desarrollo, audición, visión, odontología y/o habla y lenguaje.							
_____Entiendo que si hay algún cambio en el estado de mi hijo (dirección, asistencia a cualquier centro de cuidado autorizado (hogar de cuidado infantil familiar, centro de cuidado infantil y/o programa preescolar), números de teléfono, tutela, etc.), me comunicaré con la oficina del Centro de Solicitud Pre-K inmediatamente y les informaré de los cambios.	
_____Doy permiso para que mi hijo sea fotografiado y/o grabado en video para exhibición en el centro, álbum de recortes, artículos de periódico, transmisión televisiva y/o publicación en sitios web del programa Pre-K.
_____Entiendo que si mis hijos son seleccionados para participar en NC Pre-K, la participación de los padres será fundamental para el éxito de mi hijo y me/nos comprometemos a participar según lo requiera el programa.
_____Entiendo que soy responsable de proporcionar transporte para mi hijo si el transporte no está disponible en el sitio de mi hijo.					
_____Entiendo que mi hijo necesitará una evaluación de salud actual y completa antes de asistir al programa.							
							
Firma del padre/tutor* _____________________________________________Fecha ______________		
Parentesco con el niño ______________________________							
						

	La solicitud de NC Pre-K de su hijo está completa con estos documentos (marque cada elemento):     
[bookmark: Check59]|_|  Solicitud completa y firmada
[bookmark: Check61]|_|  Acta de nacimiento del niño
|_|  Registros de vacunación (vacunas) del niño                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
[bookmark: Check60]|_|Comprobante de residencia en el condado de Anson (licencia de conducir, registro del vehículo, factura de servicios públicos o página con nombre y dirección del contrato de alquiler)  
|_|  Comprobante de ingresos de los padres/padrastros/tutores legales del niño (proporcione la imagen más clara de sus ingresos actuales, incluidos TODOS los ingresos de los padres, padrastros y/o tutores legales de este niño: copias de cheques de pago recientes, seguridad social, discapacidad, compensación laboral, manutención infantil, pensión alimenticia, W-2 y/o el año más reciente de declaraciones de impuestos.
****************************************************************************************************************************
IMPORTANTE- Hacer citas con el médico: Su sitio requerirá un informe médico/examen físico completado por su médico dentro de los 30 días posteriores al ingreso del niño a la escuela.

	
Preferencia de programa

Para simplificar el proceso de solicitud, le ofrecemos la oportunidad de solicitar admisión a todos los programas de Pre-K que se ofrecen en el Condado de Anson. Tenga en cuenta que esta es solo una solicitud inicial. Cada programa tiene un proceso de orientación/admisión que puede requerir una evaluación del desarrollo y le solicitará información adicional.  	
							
Mediante una hoja de puntuación, su solicitud será revisada y compartida con la agencia que mejor se ajuste a su selección y elegibilidad. Puede solicitar un sitio o programa; sin embargo, no podemos garantizar sus solicitudes. Los criterios de selección son extremadamente específicos y no negociables.  
								
Cuando sea posible, coloque a este niño más cerca de:								
					□ código postal de la casa __________			
					□ código postal del trabajo ___________	

Enumere la 1.ª, 2.ª y 3.ª opción:

____ Centro Central para Niños- Espanol 

_____C's & T's

_____Morven Head Start (ubicado en la escuela primaria Morven)- Espanol

_____Puertas abiertas

______Centro de aprendizaje Oasis Kingdom- Espanol 
		
	


					

	
Solicitudes completas con copias de documentos
(enumerados arriba) pueden enviarse por correo o devolverse a la

Centro de recursos para la primera infancia de la Asociación para la infancia del condado de Anson
115 East Morgan Street, Wadesboro, NC 28170
Teléfono: 704-694-4036

Las solicitudes se aceptan en la oficina de Anson County Partnership for Children durante este horario:Lunes a viernes, 9hasta las 11:30 am y de 1:00 a 4:00 pm
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