Mount Kisco Child Care Centerinc.

A Not-for-Profit Early Care B Education Program serving families since 1971

SOLICITUD DE INSCRIFCION

]:eclqa que quierc empezaren el Centro:

Frograma CiUC busca:

Nombre del nifio,/de la nifia:

Direccion (del nifio/de la nifa):

Fechade hog:

Ndmcro de teléfono de casa:

calle cuidad estado codigo postal
[Fecha de nacimiento del nifio/de la nifia:__ (Género del nifio/de la nisa: () Nifo () Nifia
:Qué dias le gustaria que su hﬂo asista el Centro? ([Favor de seleccionar todos los dias que quiere) ()De lunes a viernes

() Lunes () Martes () Miércoles

(;Cémo recibio la referencia al Mount Kisco Dagcare?

) Jueves

{ ) Viernes

@Su |'1_ijo/a ha asistido otras guarderfas (centros de cuidado de niﬁos)’!

Si la respuesta es "si", favorde especiﬁcar las guardcrias anteriores:

Nombres y edadcs dC sus otros I'I-I'J'OS:

Nombre de la madre: F dad:

Direccion de la madre (si es distinta del niﬁo/dc la niﬁa):

F stado Civil:

Trabajo de la madre:

Nombre & direccion del cmplcador:

Horas de trabajo:

Direccion de correo electronico de la madre:

Nombre dCl Padrc: Ec]ad:

Direccion del Paclrc (si es distinta del niﬁo/clc la niﬁa):

Ndmero de teléfono (trabajo)

Ndmero de teléfono (cc]u[ar) =

| stado Civil:

Trabajo del Pa&rc:

Nombre & direccion del cmplcador:

I‘loras de trabajo:

Direccion de correo electrénico del Paclrc:

Ntmero de teléfono (trabajo)::

Nljmero de teléfono (cc]u[ar)::
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; Tiene su huo a]gl'm Problema medico especial’?

A]ergias Hemorragias nasales . Frob[emas de discurso

Habitos de dormir excepcionalcs (na dicta esPecial

Otras necesidades espccia[es

Ingresos brutos de la familia (Opcional):$

(Usted esta solicitando aguc]a financiera? (si esta c{isponib!e ala hora de hacer su solicitud) ( ) S ( YNO

Mount Kisco Child Care Center no discrimina contra ninguna raza, color, género, religio’n, ni origen nacional

en su administracién de solicitudes.

Favor de darmos una breve c{escripcién de su hﬁo/a, ir\cluyendo cua]quier Preocupacién que Pucde tener:

FIRMADE FPADRE/MADRE O GUARDIANLEGAL FIRMADE FPADRE/MADRE O GUARDIAN LE GAL
OFFICEUSE:
Date AFPhcation Received: Date entered into Fro(:arc:_________________
Tour Date
]nitial C:ontact Date: Enro”ment Date: _
Datc SF()t Ogcrreﬁ: Termination Datc:
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