Confidencial

El Condado de Clark la Educacion Temprana
Preescolar Programa
Coordinado por Condado de Clark Escuelas Publicas
& Kentucky River Foothills Head Start

La Aplicacion Inicial/Forma de STI

La Fecha del Contacto: La Referencia de Hacer de Persona:

El Completo Nombre del Nifio: [0 Masculino [ Femenino

La Fecha del Nacimiento del Nifio:

Social Seguridad del Nifio: La Edad:

La Raza/Etnico: n Blanco (No Hispano) n Negro (No Hispano)
] Hispano [7 Asidtico/ Pacifico ] Otro:
El Estudiante Vive Con: [] Ambos Padres [] Madre [] Padre

] Guardian [ Otro:

El Nombre del Padre: La Direccién del Padre:

El Teléfono del Padre: (Hogar) (Trabajo) (Célula) (Ocupacion):
El Nombre del Madre: La Direccion del Madre:

El Teléfono del Madre: (Hogar) (Trabajo) (Célula)
(Ocupacion):

El Nombre del Guardian: La Direccién de Guardian:

El Teléfono del Guardian:(Hogar) (Trabajo) (Célula)
(Ocupacidn):

El Nimero de Personas que Viven en la Casa (incluye todos adultos & nifios que viven
en el hogar) :
[] ¢Ha t[}ido jamas el nifio un IEP (EI Plan Educativo Individualizado) o los servicios




especiales (la terapia del habla, la demora de desarrollo, cetera de etcetera)?

O NOD Si La Escuela:

(Tomo parte en el nifio Primero Pasos Programas?

[ NODSf El Condado/LaUbicacion:

____Marque por favor las dreas apropiadas abajo:
___Apreciaria informacion acerca del Programa Preescolar
___Lademora sospechada en habilidades de habla o idioma
__La salud sospechada/los asuntos médicos

___Lademora sospechada en habilidades de desarrollo
___Lademora sospechada en el motor/el desarrollo fisico
___Lademora sospechada en social/las habilidades de manera

Otro conciernes:

Marque por favor médico y/o psicolégico diagnostica al nifio tiene actualmente y
proporciona la explicacién abajo:

___Asma/Alergias ____ Problemas de Oir ____ Problemas de Visién
___Ataquees/Epilepsia Herida Prematura del Nacimiento

_ Herida de Nacimiento ___ Problemas de Corazon

___Traumatico Defecto de Cerebro __ Autismo/PDD

___Diagnéstico de la Conducta ___ Deterioro Fisico _ Desorden Genético
Desorden del Habla Otro:

La explicacion de articulos marcados:

VUELVA LA APLICACION A: PRESCHOOL OFFICE, 100 VAUGHT ROAD,
WINCHESTER, KY 40391

(Para el Uso de la Oficina Sé6lo) La Fecha Recibid:
Persona de Toma: El Plan de
Continuacion: La Seleccion de Cita

Planificada: Fecha : Tiempo:




