Office of Early Learning

APLICACION PARA EL PROGRAMA EARLY START

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre o tutor legal:

Direccion:

Ciudad: Codigo Postal:

Direccion de Correo (si es diferente):

Teléfono (casa): Teléfono (trabajo):

Otro Contacto (informacion):

Su hijo esta inscrito o ha recibido servicios de Preescolar de las Escuelas Publicas del
Condado de Wake este afio?  Si No

Si respondio si, por favor esplique:

Estoy aplicando para que mi hijo sea evaluado para el Programa de Early Start. He leido y
entiendo la informacion y requisitos en la descripcion del programa. También entiendo
que esta aplicacion no garantiza la participacion de mi hijo en el programa. Esta
aplicacion debera ser recibida por la escuela el viernes 4 de mayo del 2018 para que mi hijo
sea considerado en el programa.

Cuando que su aplicacion ha sido procesada, recibira una llamada para hacer una cita
de evaluacion para su nifo.

Firma del Padre o tutor legal:

Fecha de Aplicacion:

To be filled in by school personnel
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