
Programa Pre-escolar More at Four 2010-2011 Aplicación 
 

Esta aplicación debera ser llenada por ambos lados, todas las preguntas ser respondidas para que esta aplicaciónόn pueda ser procesada. 
Una vez que usted ha completado y firmado esta aplicaciónόn  usted deberá enviar una copia de:  

1) Acta de nacimiento de su hijo(a), y 2) Tarjeta de Seguro Social  3) Verificación de los ingresos económicos ( monetarias o de dinero) 
del  hogar  (copia  reciente de su último cheque de pago -recibo o colilla del cheque- , la parte de adelante del formulario 1040, o el  W-2,). 

 
More at Four es un programa de  preescolar patrocinado  por el Gobernador Easley, con el objetivo de preparar a los niños de cuatro 
años para que estén listos  para ingresar al kínder.  Si usted tiene alguna preocupación con relación a este tema,  le sugerimos que 
complete  esta aplicación. Se le dará prioridad a los niños que no estén asistiendo a algún tipo de guardería.   Para calificar,  su 
hijo(a)  deberá haber cumplido 5 años de edad antes del 1ero de setiembre del año 2011. La elegibilidad  también será basada en el   
ingreso económico de la familia. Las aplicaciones deben  ser  enviadas a  la agencia Partnership for Children (P.O. Box 1661, 
Taylorsville, NC  28681) antes del 28 de mayo del 2010, para ser consideradas para uno de los cupos.  Las aplicaciones recibidas 
después de esta fecha serán consideradas únicamente cuando haya cupo.  El programa de  More at Four opera según el calendario 
escolar. Todos los servicios del programa de  More at Four son completamente gratuitos.  El programa no ofrece servicios de 
transporte. 
 
Nombre completo del (de la)  niño(a) _______________         *Fecha de Nacimiento:         
                                    Primer Nombre    Segundo Nombre      Apellido   
 

Dirección:                 Teléfono: (      )_____________________ 
  Calle  Ciudad   Código Postal 
 

Nombre de la Escuela Primaria a la que asistirá su hijo?           
 

*Número de Seguro Social del niño:                             Número de Medicaid:     
 
   

El niño vive con:  Ambos Padres           Madre   Padre  Otro:      
 

¿Cuando se mudó a esta dirección?         (mes/año) ¿Alguna vez ///Ha estado su familia sin vivienda?  Si    No 
 

Por favor brinde direcciones de cómo llegar a su hogar.  (Nota:  Este Programa no tiene transporte nosotros solo queremos encontrar el programa que 
le sea más conveniente.) 
 

           
 
           
 

Etnicidad:   Blanca    Afro-Americana    Latina    Asiático    Otra:     Sexo:  Masculino   Femenino 
 

¿Se habla inglés en su casa?   No   Algo de inglés   Hablamos bien el inglés 
 

¿Qué idioma(s)  se habla(n) en su hogar?             
 

Nombre de la Madre/guardián o tutor legal:       Teléfono del trabajo_________________ 
 

Lugar de Trabajo:              :  Tiempo completo   Medio tiempo 
 

Nivel de Educación de la Madre:  La Madre no ha completado la secundaria       La Madre tiene el equivalente de la secundaria 

                                                      La madre tiene el diploma de la Secundaria    La Madre tiene algunos años de Universidad   

                                                      La Madre terminó la Universidad 
 

Nombre del Padre/ guardián o tutor legal              Teléfono del trabajo:     
 

Lugar de Trabajo:              :  Tiempo completo   Medio tiempo 
 

Nivel de Educación del Padre:  Padre no ha terminado la Secundaria     El Padre tiene el equivalente de la Secundaria 

                                                 El Padre tiene diploma de la Secundaria  El Padre tiene algunos años de Universidad 

                                El Padre terminó la Universidad 
 

En caso de Emergencia a quien se puede llamar:      Teléfono:   
                 (Otra persona fuera de los padres) 
 
Indique si el padre, la madre o guardián/tutor legal del niño está en servicio activo de las Fuerzas  
Armadas; o si ha sido seriamente herido durante su servicio activo.     Sí   No 
 
¿Recibe alguno de los siguientes servicios de apoyo? (Por favor marque todos los que apliquen)             
 Estampillas de Comidas     Medicaid     Seguro Social      Aporte por manutención de hijo (s) WIC  
 

*Total de ingresos económicos  familiares: $        _________ Semanalmente    Mensualmente   Anualmente   
    (Incluyendo todas las fuentes o recursos y/o ingresos) 

 
 
 

Los ingresos 
económicos 
de la familia 

son 
requeridos.  
Usted debe 
incluir una 
copia del 

talonario de 
pago más 

reciente , copia 
de la parte 

delantera de su 
formulario  

1040 o del W-2  

         * Usted debe incluir el acta de nacimiento del niño    

(Continúa al reverso)        

 * Verificación si fuera aplicable. 



 
 
 
¿Su hijo(a) asiste actualmente a una guardería o programa Infantil?       Sí    No 

 

Si asiste a una guardería o programa infantil, ¿cuál es  el nombre?     _______ 
Si su hijo(a)  no asiste actualmente a una guardería o programa infantil, alguna vez ha asistido a un programa preescolar?    
 Sí   No 

 

Cuando asistió su hijo a este Programa preescolar?   ¿Cuál es el nombre del programa?     
 

Actualmente, ¿quién cuida a su hijo durante el día?        
 
 

Nombre de todos los niños que viven en su casa: 
Nombre   Sexo Fecha de nacimiento  Escuela   Grado 
 
                
 
                
 
                
 
                
 
¿Califica alguno de estos niños para recibir (por favor marque las casillas que apliquen):   Almuerzo gratis en la escuela    
  Almuerzo a precio reducido en la escuela 
Nombre de todas las personas adultas que viven en su casa 
 
Nombre       Relación o Parentesco con su niño (niño que está aplicando) 
 
                
 
                
 
                
 
¿Su hijo tiene alguna discapacidad?       Sí   No 

Si su respuesta es sí: 
 ¿ Su hijo ha sido remitido  a una evaluación?       Sí   No 

¿Fue su hijo evaluado por DEC / CDSA?       Sí    No 
¿Tiene su hijo un IEP o un IFSP?       Sí  No 
¿ Está recibiendo actualmente su hijo servicios especiales?       Sí    No 

 
¿Padece su hijo de algún problema crónico de salud?       Sí    No  
Si es así, por favor explique:            
 
¿Alguien en su familia inmediata padece de algún problema de desarrollo o de salud?       Sí    No   
Si es así, por favor explique:            
 
¿Su familia actualmente recibe o ha recibido servicios del Programa de Servicio de Protección al Niño?       Sí    No  
 
¿Por qué medio se enteró del Programa de  More at Four?  
 Red de familia   CDSA   Padres Como Maestros   Salud Mental   
 Depto. de Salud Pública   Depto. de Servicios Sociales   Escuela   Otro    
 
Por favor  indique  a que otro programa está aplicando:   
 Head Start   Programa preescolar en la escuela          Otro     
¿Desea compartir alguna otra información con nosotros?        
                
                
 

 

* LA FIRMA DEL PADRE, MADRE O GUARDIAN/TUTOR LEGAL ES REQUERIDA * 
 
Yo, certifico que la información dada en esta aplicación  es verdadera  de acuerdo a mis conocimientos. Yo entiendo que soy responsable por 
mantener al día la información  de esta aplicación con  la oficina del Programa de More at Four al  teléfono (828) 632-3799. 
Actualizare cualquier información que en esta aplicación cambie (Número de teléfono, dirección, trabajo, etc.) 
 
               

Firma del padre, madre o guardián/tutor legal             Fecha 
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