Hour Oakland Parent Teacher Children Center Inc.

Funded in part bv California Dep’u’tmcnt of Educauon Chiid Development

510 534-6030 Telephone : ' ) 4700 International Blvd,
510 534-9140 Fax _ . _ Oakland, Californiz 94601

Estimados padres prospectives,

I Felicidades! Cumplimentacién del formulario adjunto lista de espera le agregard a nuestra lista de
espera para servicios de desarrollo infantil. Puede devolver la solicitud completada a Gwen Bell-Babaoye
o LaToya Singleton @ 4710 47 Avenue o ya puede dejario en el "cuadro de cuota” ubicado en el aula en
47 Avenue sutro. {En fa esquina de Oriente 14 y 47t

Gracias para aplicar a nuestro programa. Revisard su salicitud y luego clasificada segin su ingreso,
tamafio de la familia y necesidad de servicio. Recibirds una llamada acerca de su estado una vez
revisado. : :

Nota: si otro candidato ocupa el puesto mas bajo que eres, son propensos a ser llamade primero.
Debemos seguir lineamientos del estado en cuanto a que acepte en nuestro programa.

Gracias por su solicitud,
Gwen Bell-Babaoye, Program Coordinator

LaToya Singleton, Administrative Assistant

Kevin Lacy, Program Assistant

smowes ‘jAplica ya!!

24houroptcc.com




24 horas Oakland Parent Teacher Children Center, Inc

Formulario de lista de espera

’ vﬂ%‘{ﬂs’kﬁfr’d
' : Hoy Fecha:
PADRE/TUTOR #1
Nombre Apellido Inicial media
Teléfono residencial # Teléfono alternativo # Teiéfono del trabajo # Nacimiento

Relacién con el nifio

Estado civil

ldioma preferido

¢ Es usted actualmente un beneficiario de
CalWORKs? YoN

¢Es usted un padre adoptive? YoN

Si es asf, envie toda la decumentacion con
esta solicitud.

PADRE/TUTOR #2 (Solo completo si este padre/tutor vive en el hogar)

Nombre Apellido Inicial media
Teléfono mavil # Alternar § Teléfono del trabajo # Nacimiento
INFORMACION DEL HOGAR
Direccion Ciudad Estado Codigo postal Condado

Tamafio de la familia: Ndmero de adultos y nifios relacionados por sangre, matrimonio o adopcion que #
viven en el hogar )
RAZON PARA NECESITAR ATENCION {margue todo lo que corresponda) Escriba la informacién | Padre/Tutor #1 Padre [ Tutor #2
a continuacion si estd marcada
Trabajando- ama pmMTWThF (cddigo postal) 0O ]
Educacion/Formacion- a8ma pmMTWThF {cddigo postal) O O
Médicamente incapacitade/discapacitado ] 0
Busqueda activa de empleo 0 0
Personas sin hogar/que buscan vivienda permanente 1 M
NO NECESIDAD — casilla de verificacion Trabajador agrfcola o migrante

& ]l 1 g C O

Por faver, devuelva esta solicitud por correo, faxCorreo electrénico o en persona para:

4700 international Bivd,
84601, Oaokland, California
510 534-6030 Ofc 510 534-9140 Fax
24houroptce@gmail.com




24 horas Oakland Parent Teacher Children Center, Inc
Formulario de lista de espera

INGRES0S MENSUALES Y FUENTES DEL HOGAR: INGRESE EL TOTAL DE DOLARES, ANTES DE IMPUESTOS ¥ DEDUCCIONES PARA CADA FUENTE DE INGRESOS
PARA LOS PADRES EN EL HOGAR

INGRESOS BRUTOS MENSUALES Padre/Tutor #1 Padre/Tutor #2
Empleo Salario o salarios/ Ingresos del trabajo por cuenta propia {antes de impuestos) 5 $
Ayuda en efectivo (Cal Works) 3 5
Manutencién de nifios / cényuges gue recibe s $
Prestaciones por desempleo $ $
Compensacidn del trahajador S $
Prestaciones por discapacidad 3 $
Otros ingresos {sirvase describir): s s
NINOS QUE VIVEN EN EL HOGAR {menores de 18 afios)

12 Nombre- Apellido- Fecha de nacimiento-

éSu hijo tiene alguna necesidad especial? Sin necesidades especiales |EP {Plan Educativo Individual} 1FSP {Plan de Se rviciDo Familiar Individual) 0:;:{:]35
£ 5u hijo estd inscrito actualmente en un programa subsidiado de cuidado infantil? Sfo I\El___c]:o En caso afirmativo, wagui?

Servicios necesarios: (Compruebe qué aplicaciones) Tiempo completo A tiipo parclal No se necesita servicio

22 Nombre- Apeliida-D = Echa de nacimiento-

45U hijo tfene alguna necesidad especial? Sin necesidades especiales 1EP (Plan Educative Individual ) IFSP (Plan de Servicéc; Familiar Individuai} Ogs
O ]

<Su hijo estd inscrito actualmente en un programa subsidiado de cuidado infantil? Si oNo  En caso afirmativo,waqui?

Servicios necesarios: (Compruebe qué aplicaciones) Tiempo completo a tiemplﬁ parcial No se necesi&ai servicios
32 Nombre- Apellido- Fecha de nacimiento-

£3u hijo tiene alguna necesidad especial? Sin necesidades especiales  IEP {Plan Educativo Individual ) IFSP [Plan de ServicioEF]amiIiar individual} OtEOJS
|}

&Su hijo estd inscrito actualmente en un programa subsidiado de cuidado infantil? SioNo  En caso afirmativo, ¢donde?
O O

Servicios necesarios: (Marque lo que corresponda)  Tiempo completo a tiem%, parcia No se necesita servicios
. | ]

* Recuerde que esta es SOLO una solicitud para nuestra lista de espera para atencion subsidiada. Esto aplicacién
NG garantiza que recibird servicios.

La Informacion que he proporcionado es verdadera y correcta. Doy permiso para que esta informacién se
comparta con el Departamento de Licendias de Atencién Comunitaria y el Departamento de Educacién de
California.

Firma: Fecha:

Por favor, devuelva esta solicitud por correo, faxCorrea electronico o en persona para:
4700 International Blvd,
94601, Oakland, California
510 534-6030 Ofc 510 534-9140 Fax
24houroptcc@gmail.com




24 horas Oakland Parent Teacher Children Center, inc
Formulario de lista de espera

NINOS ADICIONALES QUE VIVEN EN EL HOGAR {pero na necesitan atencién SUBSIDIADA)

Nombre Apellido Nacimiente
Nombre Apeliido Nacimiento
Nombre Apellido Nacimiento
Nombre Apellida Natimiento
Nombre Apellido Nacimiento
Nombre Apellido Nacimiento
Nombre Apellido Nacimiento

Siempre estamos aceptando solicitudes para nuestro programa. Puede agregar a su hijo a la lista de
espera tan pronto como a 1 (un} dia de edad. Aceptamos nifios de 2 ufios a 4 aiios en el programa. Si
conoce a alguien que necesite cuidado infantif subsidiado y NO califique para TK (Kindergarten de

transicién), pidales que se comuniquen con nuestra oficina administrativa para cbtener mas

informacion.

Gracias por elegir nuestra agencia para su futura necesidad de servicios de desarrolio infantil,

Sinceramente

Personal 24 horas

E iAplica ya!!;i

Por favor, devuelva esta solicitud por correo, faxCorreo electrénico o en persond para:

4700 International Blvd.
94601, Oakland, California
510 534-6030 Ofc 510 534-9140 Fax
24houroptcc@gmail.com




