Nombre del nino

Tiny Tots

Learning Centers

3845 10th Ave. North
Lake Worth, FI. 334861
(561) 966-1897

Fecha de nacimiento

Telefono

Direccion

Ciudad

Correo postal

Nombre de la madre

Numero Licencia de Conducir

Numero Seguro Social

Numero Tel. Hogar

Nombre del Padre

Numero Seguro Social

Numero Licencia de Conducir

Numero Tel. Hogar

Nombre Empleo del Padre

Numero Tel. Trabajo

Por favor mencione cualquier alergia o problemas medicos que su nino pueda tener.

Persona o familiar a contactar en caso de emergencia.

Nombre Direccion

Telefono

Otras personas autorizadas a recoger a su nino de la facilidad

Nombre Direccion

Telefono

MEDICO DE FAMILIA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE TELEFONO DIRECCION

EN EL EVENTO QUE YO NO PUEDA SER CONTACTADO AUTORIZO TRATAMIENTO
- DE EMERGENCIA SEA DADO EN CASO DE UNA ENFERMEDAD SERIA O ACCIDENTE

FIRMA

Autorizo que mi nino valla en excursiones fuera de las premisias del centro de cuido

FIRMA _




Tiny Tots
Learning Centers
3846 10" Avenue North
Lake Worth, Florida 33461
561-966-1897

Por este medio registro a mi nino, en Tiny Tots
& Congress Preschool. Estoy de acuerdo en hacer pagos semanales de $
lo cual entiendo sera pagado con una semana por adelantado a cada semana de cuido.
Entiendo que la registracion y los cargos no seran reenbolsables, y en caso de que una
mensualidad no sea pagada, todos los costos de coleccion, incluyendo los cargos por
abogados, si es requerido, son mi responsabilidad. Ningun archivo sera entregado hasta

gue mi balance este pago.

Firmas: Madre:

Padre:

Date:




Tiny Tots
tearning Centers

3846 10" Avenue North
Lake Worth, Florida 33461
561-966-1887

Fla Statute 402.3125 (5%a). require que los padres recian una copia del Panfleto de las
lacilidades del Centro de Cutuo de Nifios, CONOZCA EL CENTRO DE CUIDADO DE SU
NINO(KNOW YOUR CHILD'S DAY CARE CENTER). La firma de! padre o del guardian
legal que aparece abajo verilica quo ha recibido este panfleto.

Fla Statute 402.305(12)(b) requirc que e! padre sea notificado por escrito de las practices
disciplinarias usadas por el centro de cuidado. El Manual de los Padres incluye esta poliza. La
lirma del padre o guardian legal verifca que los padres o wuardians legales han recibido el manual
y han sido notifecados por escrito de las practicas disciplinanas de la tacilidad de centro dc
cuido.

lLas reglas del Programa de Comida USDA require que ¢l padre o guardian legal del nifio reciba
una copia de la carta adjunta y complete una solicitud por cada nifo registrado. La firma del
padre o guardians legales han recibido esta carta. Tiny Tots suplira los siguientes alimentos
desayuno, almuerzo v un refrigerio los padres seran responsible por suplir algun otro alimento
desiado.

Yo, (nombre):_ B - o ~, herecibido los

articulos mencionados arriba.

Firma del padre o guardian lepal:

Nombre del nifo;

Fecha:



APPLICATION SOLICITUD PARA RECIBIR ALIMENTOS DE PRECIO REDUCIDO O GRATIS SPANISH
Para solicitar alimentos de precio reducido o gratis para su hijo(g) favor de leer ias instrucciones de come completar la solicitud.
Firme ia solicitud y devuélvala a . Si necesita ayuda en completar la solicitud llame

este numero

PARTE 1 - INFORMAGION DEL NINO:
Nombre dei Nifio:

Epenao —Norabre Fecha de Nacimenta . Nombre del Cenlc Para Culgar Nimos
PARTE 2 - LA FAMILIA ACTUALMENTE RECIBE SELLOS DE ALIMENTOS O TANF PARA SUS NINOS - Compiete esta
Parte y la Parte 5.
Numero de Sellos de Alimentos: { LG i l LJ | | ,___[
PARTE 3 - NINO A CARGO DE SERVICIOS SOCIALES: Si el nifio esta a ¢cargo de servicios sociales marque este espacio O
Anote el dinero que el nifo {a) recibe para su uso personal $ . Anote "0" si el nifio no recibe dinero para su uso
ersonal. COMPLETE ESTA PARTE Y LA PARTE 5.

PARTE 4 - MIEMBROS DEL HOGAR Y SALARIO MENSUAL - Si esta recibiendo Sellos de Alimentos o TANF no complete esta
arte. Si no recibe ninguno. entonces COMPLETE ESTA PARTE Y LA PARTE 5.

NOmerodeTANFZI I ] J I I 1 ] J | t

NOMBRE INGRESO MENSUAL
SEMANAL X 4.33° CADA DOS SEMANAS X 2.15: DOS VECES AL MES X 2
Lista de todQs los Ingreso Mensuat Importes Asistencia Pensiones, Cualquier Ctro
Miembros del Hogar (Sin Deducciones) Social, Pensién Jubilacién, Seguro Ingreso
Empleo 1 Alimentaria Social Empleo 2

J $ $ $ 3

2 $ $ $ $

3 $ $ $ $

4 $ $ $ A

5 $ $ $ $ )
6. $ $ $ $

7. $ $ $ $

PARTE 5 - FIRMA: Un mlembro adulto de la famiiia debe flrmar la solicitud para que pueda ser aprobada.

Castlga do ley por dar informaclén falsa: Yo certifico que toda informacion preseniada es verdadera y comecta y que al nomero do Sellos de Alimentos o del
TANF s correcto y que todos los ingresos se han reportade. Yo comprendo que esta informacién se usard para otorgar fondos federales. A los oficiales
escalares fes es permitido verificar esla informacion, Sila infermacién es falsa pueden entablar una accidn judicial contra mi segun la ley faderal o estatal.

Nimero de Seguro Soclal |__~|___]__| - ||_|_| - |_]_\_|_\
Escriba “NONE” si no tiene numero.

FIRMA DEL ADULTO EN EL HOGAR

Numero de Teléfono (hogar)
Fecha

NUmero de teléfono (empieo)

Direccién Area Postal

S

PARTE 6 - No esta obligado a contestar estas preguntas. Margue uno ¢ mas para su nific.

identidad Racial para su nifio
T indigena Estadounidense o Natvo de Alasks [ Asidticc O Negro o Afroestadounidense

O Nativo de Hawai v otras islas del Pacifico J Blanco
O

Declaracién del Acta del Derecho a Privacidad. La Seccian 9 de la Ley Nacienal de Aimuerzos Escolares establece que, a menos que usted demuestie que
recibe Sellos de Alimsentos o TANF para su hijo(a). es requendo que se indique €l numero de seguro social de! peticionario, adulto cual firme, o que sa indique
que el peticionario no tene un namero de seguro social. El namero de seguro social no se exige, pero si no se ofrece un numero, 0 No se indica que el
peticiona,io no tene un numero, (a3 solicitud no se puede aprobar. El namero de Seguro Social pueds ser utitizado para |dentficar al peticionario en la verificacron
de fa informacion presentada en fa solicitud. Eslos esfuerzos de verificacion pueden realizarse mediante ravisiones de pregrama, auditorias o investigaciones, y
pueden resultar &n la comunicacion con su patrén o lugar de empleo, a las oficinas de Sellos de Alimentos de Asistancia Social para comprobar (a validez de 1a
centificacion para recibir Sellos de Allmentos o beneficios de TANF, a Iz oficina Estatal de Seguridad de Empleo para determinar los beneficios recibidos y verificar
|a documentacisn suminssirada por usted. Esta indagadidn puede resuftar en rehusar este beneficio ¢ en la reduccion de los beneficios, en reclamaciones
agminsitrativas o accione;s&gales Sl 5& proporcona infarmacion falsa.

Igentidad Etnica para Su nifo
0O Hispano o Latino
£] No Hispano ¢ Latino

For Contractor Use Only:

O Food Stamp/TANF household
O Foster Child

O Household Size and Income Total Household Size:
Eligibility Determingtion: 0 Free O Reduced O Non-needy
Reason for Non-needy Status: O Income too High £ Incomptete Application
Signature of Determining Official:
Revised 5/06

0 Zero Income Application — Temporary Free Until
{evaluate every 45 days)

Household Monthiy Income :$

O Other (Reason)
Date Signed:






