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Early Childhood Programs - Upper Des Moines Ovva&_._=<., Inc.

101 Robins Sireel - P.O. Box 519 Graeltinger, lowa 51342 - 1-712-859-3885 or 1-800-245-6151
CHILD INFORMATION {Lecal Names!

~ School Year:

County:

Last First Middie l_wm—m_mn_ To Birthdate |Sex: Language |Health Insurance: Title 19/Health Ins Number:
M F T-19 - Hawk-l Private None -
Addrese: City State Zip Mailing Address if Different:
Telephone Number: { ) Cell# { ) Message # ( ) Work #{ }
Race: Asian Biack Hispanic Native White Other:
Adult Family Information:
Last Name First Middle Race Birthdate Sex: Language |Education Leve! [Amount of Pay |Freq. Of Pay* |w-weekly |Employment Status/Employer
M F Bv=Bhweekly
M F TM=Twice Mo
M F EM=Monthly
Other Children in Family: " noktea Te: la=Annuat
Last Name First Middle Race Birthdate Sex: Related to |Relationship Bi2-Both Atlulls F<fut b S=seaspnal
M F b o= Primery Adun Education {Pepani ime Ustnempioyed
M F a02= Second Avut  JGe= thns 9t prade _?_a..a._na%ua_
M F Relationship G10= thru 10th grade
M F Malurel Child  §G10= thns 10th prade Office Use Only:
M F G= Grand Child 512 thiw 12th grade Elig Parent St Pls:
- - - - 3 - M- F - B F=Fosim 7 JHessHghsdoa | 0 T |Eig-Disabr— -~ Pis: -
= Hipcetaphew  [COL= Some Coiege |Eligible incom Pis:
Number in Family: Number in Household: D= Other CTG=Cotiege Degree Elig. Other Pis:
Parental Status: One Two Foster Non-parent Elig. Age: Pis:
Is any member of this family pregnant? No Yes Whom and Date Due Total EEg. Pts:
Were you referred to the program? No Yes (if yes, by whom?) Income Verified: Yes No
Are you involved in any of the following: TANF/FIP  Promise Jobs WIC MCH U of IA Child Health AEA KIDS HUD Other By: W2___ CkSiub_  letter
Does your child parlicipate in any services: example: AEA - IFSP/IEP - Speech/Language Medical/Health Seasons Other: TaxRetum __ Other
_mﬂmﬂm:n< Information: in case of an emergency or if you are unable to pick up your child, we request the following information: - _
Directions to your home: ifyiny Staff Member;
Emercency Contact Person Release Chitd To: Name of Person: Address/City: Phone# Relationship
Yes  No Yes No ]
Yes No Yes No
Yes No Yes No _Um_n”
Physician's Name:: City: Phone #
Dentist's Name: City: Phone #

Certification: | ceriify that this information is true. il any parl is false, my participation in this agency’s program may be terminated and | may be subject io legal action. 1also
understand that the informafion in this application will be held in strict confidence within the agency and is accessible to me during normal business hours.

Parent/Guardian’s Signature;

Date:
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Early Childhood Programs - Upper Des Moines Opportunity, Inc.

101 Robins Street - P.O. Box 519 Graetlinger, lowa 51342 - 1-712-859-3885 or 1-B00-245-6151
INFORMACION DEL NINO({a) (Nombre Legal

School @mmn

County:

Apellido Nombre Segundo | Fecha de Nacimiento Sexo Lenguaje [Seguro de Salud: Tituko 19/Ntmero de Seguro de Salud:
M F T-19 -Hawk-l Private None
Domicilio: Ciudad Estado Codigo Postal Direccién Postal si es diferente:
Nomero de teléfono:  { } #Celi( ) #Mensajes { ) # Trabajo{ 3
Raza: Asiatico Negro Hispano Nativp Blanco  Otfro:
Informacion de Jos Adultos en la Familia - -
Apellido Nombre Segundo Raza Fecha de nac. Sexo Languaje |Nivel Educacion jCantidad Pago Frecuencia |w=Semana |Jornada de Empleo/Empleador
M F BW=Quincena
M F M=Cldos mes
M F fM=Mensuat
Otros Nifios en Ia Farmilia: g [TE—— A=Anual
Apellido Nombre Segundo| Raza Fechadenac.| Sexo Relacionade |Relacion B12-Daos Adultos F=Jomada comp,  S=Temporada
M F ) AD1= Adulto Primario Educacin {P=Medio tempn __ UsDesempieado
M F /.zunu Segudosdite |50 hasta o grado . _._.umaﬁauiiaamg.n_u
M F Retacksn: 510~ haste 100. Graro .
M F C= Hijo Natural 510= prés 100. Grads Office Use Only:
M F &= Nieto G12= hasta 120. Grado Elig Parent St Pis:
M F F= Adop scueta Superior | Elig-Disab: Pts:
. N= Sobrinafa COL= Algo de colegio Eligible Incom Pts:
Nomero de personas en la Familia: Mimero de personas en el hogar: o= oo cTe=Tue Colegio Elig. Qther Pis:
Estalus de padres: Uno Dos Adoptivo  No-padres Elig. Age: Pls:
Esta algin miembro de la familia embarazada? No Si Quien y Fecha de Parlo Total Elig. Pis:
Fue usted referido al programa? No Si (si es si, quien?) Yes No

Esta usted involucrado en alguno de lo siguiente: TAN/FIP
Su nifiofa participa en alguno de estos servicios: ejemplo: AEA - IFSP/IEP - Habla/Lenguaje Medical/Salud Seasons Otro:

Pomesa de trabajo

WIC MHC SaluddelNifiodeUdelA AEA KIDS HUD Oto

::33593: de Emergenciz; En caso de emergencia o si usted no puede recoger a su nifio/, requerimos la siguiente informacién:

Intrucciones de como llegar a su casa:

___..non.m Verified:
By: W2___ CkSiub___ Letter
Tax Retum Other

Verifying Staff Member:

contacto de emergencia Entregarle el nino{a) Nombre de la Persona: Diereccion/Ciudad Teléfono Relacion
Si  No Si No
Si  No Si No
Si No Si No Date:
Nombre del Doctor:: Ciudad: # de Teléfono
Nombre del Dentista: Ciudad: # de Teléfono

Cerlificacién: Yo certifico qua toda la informacién es verdadera. Si alguna parte es falsa, mi parficipacion en el programa de esta agencia podria ser terminado y yo me sujeto a accion legal. Y
tambien entiendo que la informacion en esta solicitud se mantendra en estricta confidencia dentro de la agencia y esta disponible para mi durante horas laborales.

Firma del Padre/Guardian

Fecha:




