
Oportunidades educativas para niños  
y  

familias 
10621 NE Coxley Drive, Suite 207, Vancouver, WA 98662 

Teléfono: 360-896-9912 Fax: 360-892-3209 TTY: 360-254-6540 
 

Patrocinando: 
Head Start y Early Head Start  .  Programa de Asistencia y Educación 

temprana de niños (ECEAP)     Cuidado de niños de tiempo completo-año 
completo  .  Programa de intervención infantil (ITEIP). 

 
________________________________________________________________________ 
 

Aplicación de inscripción 
 
Información del niño/a: 
 
Primer nombre: ________________________ Apellido: ________________ 
 
Fecha de nacimiento: ____________________________ 
 
Domicilio: _____________________________________________________ 
 
Ciudad: ____________________ Estado: ______  Codigo postal: ________ 
 
Teléfono: _____________________ Teléfono de mensajes: _____________ 
 
¿Esta su hijo/a en un plan de educación individualizado (IEP) ó tiene una 
incapacidad diagnosticada?         Si No 
 
Para programas que proveen transportación, favor de poner la dirección de 
recoger y dejar al niño (ponga ‘Same’ si es igual al domicilio) 
Dirección de transportación: 
 
Información del padre: 
Primer nombre:   Apellido: 
Teléfono del hogar:  Telefono de mensajes: 
 
Información de la familia: 
Numero de la familia:  Numero de adultos: Numero de niños: 
Numero de niños 0-3:  Numero de niños 3-5: 
Ingreso mensual:   Ingreso bruto por los ultimos 12 meses: 
 
 
 
Continued on next page 



COMENTARIOS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La información arriba comenzará el proceso de aplicación.  Se comunicarán 
con usted para hacer una cita en que se completará el proceso de aplicación.  
Se tiene que verificar los ingresos antes de considerarlos para inscripción. 
 
 
‘Es la póliza de EOCF que nadien sea sujeto a discriminación en cualquier aspecto de sus programas ni 
sus contractistas debido a raza, color, religión, sexo, preferencia sexual, estado marital, edad, credo, 
origen nacional, incapacidad sensorial, fisica ó mental, ó estado de veterano de Vietnam ó veterano 
discapacitado.’ 
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