




Formulario de Ingreso a la Lista de Elegibilidad del Child Care Resource Center    Fecha de Aplicación _____________ 

Información de Contacto:  Fecha de 
Nombre del padre/guardián #1 Nombre: ____________________ Inicial del 2do nombre ______ Apellido_________________________  Nacimiento  ______/______/_____ 

Domicilio __________________________________ Apt. # ________   Ciudad________________________    Código Postal  Condado ____________  

Teléfono-en casa- (___) __________________ Teléfono-del celular ú otro (___) __________________ Idioma primario ________________________       

Nombre de Empleador/Escuela: _____________________________ Código Postal de Trabajo/Escuela     Teléfono de trabajo/escuela (    ) _________________ 

Nombre del padre/guardián #2 Nombre: ___________________Inicial del 2do nombre ______ Apellido________________________ Fecha de  Nacimiento_____/______/_____ 

Nombre de Empleador/Escuela: ______________________________ Código Postal de Trabajo/Escuela                  Teléfono de trabajo/escuela (   ) __________________ 

#1 Seleccionar todos los días que atiende: L M M J V S D  (horario) De:                   Hasta:  

#2 Seleccionar todos los días que atiende: L M M J V S D  (horario) De:                   Hasta: 

Necesidad de Cuidado Infantil: (por favor marque todo lo que corresponda para cada  
Padre /guardián u otros adultos en casa) 

Trabajando Médicamente
Incapacitado/Discapacitado 

Buscando Trabajo Sin Hogar En la 
escuela/Entrenamiento 

Trabajador Migratorio 

Padre/Guardián #1       
Padre/Guardián #2      

 Padre (madre) soltero (a)      Familia con ambos padres      

CalWORKS (ayuda financiera) 

Actualmente recibe ud. asistencia financiera (welfare)?  
 NO     SI -  # de Caso: ___________________ 

Si la respuesta es NO, ha recibido ayuda financiera (welfare) en 
los últimos  2 años (24 meses)? 
 NO      SI   

Si la respuesta es SI, por favor indique la fecha en qué terminó 
la ayuda: ____/____/_____ # de Caso: ___________________ 

Fuentes de ingresos (Escriba el total en dólares de todas sus fuentes de ingresos por cada adulto que recibe por mes  
antes de impuestos y deducciones)   

Fuentes de ingresos Padre/Guardián#1   Padre/Guardián#2   
Trabajo / Empleo 

Mantenimiento Infantil 

Mantenimiento de Esposa (o) 

Seguro de Incapacidad Estatal 
(State Disability) 

Beneficio de desempleo 
(Unemployment) 

Comisiones de venta/trabajo 

Asistencia Financiera 

Compensación al Trabajo 
(Workers Comp) 
Otros/Explique 

(818) 717 – 1000 ext 4478 
(661) 789 ‐ 1200 ext 4479 

Rev Dec ‘12 



     FAVOR DE INCLUIR TODOS SUS HIJOS MENOR DE 18 AÑOS DE EDAD QUE VIVEN EN SU HOJAR       

     
 
 
 

 
 
 
      
 
          
  
 

                    

 

 Nombre 
 

Apellido Fecha de 
Nacimiento 

Género Niño 
Adoptivo? 

Cantidad 
de ayuda 
Youakim 

Este niño  esta 
Matriculado en 

Head Start o en un 
Programa Pre-

Escolar Estatal? 

Este niño esta 
registrado en algún 

programa de cuidado 
infantil subsidiado? 

1  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

2  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

3  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

4  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

5  
 

 /      /  M     F  Si   No $  Si    No  Si    No 

Necesita Cuidado:  
(marque todo lo que corresponda) 

Niño #1 Niño #2 Niño #3 Niño #4 Niño #5 Lugares preferidos  
(Diferentes al código postal de su casa) 

Todo el día       
Medio tiempo       

Noches       
Toda la noche       

Fines de semanas       

Necesidades Especiales: Niño #1 Niño #2 Niño #3 Niño #4 Niño #5 
Conocimiento limitado del Inglés 

 
    

Servicios de Protección Infantil 
 

    

Severamente discapacitado 
 

    

Su niño tiene un IEP, IFOP 
 

    

Recibe servicios a través del Centro  
Regional o Distrito Escolar? 

    

Social/Emocional/Comportamiento  
 

    

Problemas continuos de salud  
 

    

Retrasos del desarrollo 
 

    

Visión o audición 
 

    

Para uso oficial solamente      
 
New App.    ____/____/____ 
 
Update App.  ____/____/____ 

 Prefiere ud. un centro o sitio especifico     
  
   Si                                           No 
 
 
Nombre _______________________ 
 
Para Niño #   _________________       



Formulario de Ingreso a la Lista de Elegibilidad del Child Care Resource Center    Fecha de Aplicación _____________ 

Información de Contacto:  Fecha de 
Nombre del padre/guardián #1 Nombre: ____________________ Inicial del 2do nombre ______ Apellido_________________________  Nacimiento  ______/______/_____ 

Domicilio __________________________________ Apt. # ________   Ciudad________________________    Código Postal  Condado ____________  

Teléfono-en casa- (___) __________________ Teléfono-del celular ú otro (___) __________________ Idioma primario ________________________       

Nombre de Empleador/Escuela: _____________________________ Código Postal de Trabajo/Escuela     Teléfono de trabajo/escuela (    ) _________________ 

Nombre del padre/guardián #2 Nombre: ___________________Inicial del 2do nombre ______ Apellido________________________ Fecha de  Nacimiento_____/______/_____ 

Nombre de Empleador/Escuela: ______________________________ Código Postal de Trabajo/Escuela                  Teléfono de trabajo/escuela (   ) __________________ 

#1 Seleccionar todos los días que atiende: L M M J V S D  (horario) De:                   Hasta:  

#2 Seleccionar todos los días que atiende: L M M J V S D  (horario) De:                   Hasta: 

Necesidad de Cuidado Infantil: (por favor marque todo lo que corresponda para cada  
Padre /guardián u otros adultos en casa) 

Trabajando Médicamente
Incapacitado/Discapacitado 

Buscando Trabajo Sin Hogar En la 
escuela/Entrenamiento 

Trabajador Migratorio 

Padre/Guardián #1       
Padre/Guardián #2      

 Padre (madre) soltero (a)      Familia con ambos padres      

CalWORKS (ayuda financiera) 

Actualmente recibe ud. asistencia financiera (welfare)?  
 NO     SI -  # de Caso: ___________________ 

Si la respuesta es NO, ha recibido ayuda financiera (welfare) en 
los últimos  2 años (24 meses)? 
 NO      SI   

Si la respuesta es SI, por favor indique la fecha en qué terminó 
la ayuda: ____/____/_____ # de Caso: ___________________ 

Fuentes de ingresos (Escriba el total en dólares de todas sus fuentes de ingresos por cada adulto que recibe por mes  
antes de impuestos y deducciones)   

Fuentes de ingresos Padre/Guardián#1   Padre/Guardián#2   
Trabajo / Empleo 

Mantenimiento Infantil 

Mantenimiento de Esposa (o) 

Seguro de Incapacidad Estatal 
(State Disability) 

Beneficio de desempleo 
(Unemployment) 

Comisiones de venta/trabajo 

Asistencia Financiera 

Compensación al Trabajo 
(Workers Comp) 
Otros/Explique 

San Bernardino Office
1111 E. Mill St. Suite 100 San Bernardino, Ca. 92408

 Phone (909) 890–0018 ext 2092
Fax (909) 386-5071

cel@ccrcca.org 
Rev Dec ‘15 



     FAVOR DE INCLUIR TODOS SUS HIJOS MENOR DE 18 AÑOS DE EDAD QUE VIVEN EN SU HOJAR       

     
 
 
 

 
 
 
      
 
          
  
 

                    

 

 Nombre 
 

Apellido Fecha de 
Nacimiento 

Género Niño 
Adoptivo? 

Cantidad 
de ayuda 
Youakim 

Este niño  esta 
Matriculado en 

Head Start o en un 
Programa Pre-

Escolar Estatal? 

Este niño esta 
registrado en algún 

programa de cuidado 
infantil subsidiado? 

1  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

2  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

3  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

4  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

5  
 

 /      /  M     F  Si   No $  Si    No  Si    No 

Necesita Cuidado:  
(marque todo lo que corresponda) 

Niño #1 Niño #2 Niño #3 Niño #4 Niño #5 Lugares preferidos  
(Diferentes al código postal de su casa) 

Todo el día       
Medio tiempo       

Noches       
Toda la noche       

Fines de semanas       

Necesidades Especiales: Niño #1 Niño #2 Niño #3 Niño #4 Niño #5 
Conocimiento limitado del Inglés 

 
    

Servicios de Protección Infantil 
 

    

Severamente discapacitado 
 

    

Su niño tiene un IEP, IFOP 
 

    

Recibe servicios a través del Centro  
Regional o Distrito Escolar? 

    

Social/Emocional/Comportamiento  
 

    

Problemas continuos de salud  
 

    

Retrasos del desarrollo 
 

    

Visión o audición 
 

    

Para uso oficial solamente      
 
New App.    ____/____/____ 
 
Update App.  ____/____/____ 

 Prefiere ud. un centro o sitio especifico     
  
   Si                                           No 
 
 
Nombre _______________________ 
 
Para Niño #   _________________       



Formulario de Ingreso a la Lista de Elegibilidad del Child Care Resource Center    Fecha de Aplicación _____________ 

Información de Contacto:  Fecha de 
Nombre del padre/guardián #1 Nombre: ____________________ Inicial del 2do nombre ______ Apellido_________________________  Nacimiento  ______/______/_____ 

Domicilio __________________________________ Apt. # ________   Ciudad________________________    Código Postal  Condado ____________  

Teléfono-en casa- (___) __________________ Teléfono-del celular ú otro (___) __________________ Idioma primario ________________________       

Nombre de Empleador/Escuela: _____________________________ Código Postal de Trabajo/Escuela     Teléfono de trabajo/escuela (    ) _________________ 

Nombre del padre/guardián #2 Nombre: ___________________Inicial del 2do nombre ______ Apellido________________________ Fecha de  Nacimiento_____/______/_____ 

Nombre de Empleador/Escuela: ______________________________ Código Postal de Trabajo/Escuela                  Teléfono de trabajo/escuela (   ) __________________ 

#1 Seleccionar todos los días que atiende: L M M J V S D  (horario) De:                   Hasta:  

#2 Seleccionar todos los días que atiende: L M M J V S D  (horario) De:                   Hasta: 

Necesidad de Cuidado Infantil: (por favor marque todo lo que corresponda para cada  
Padre /guardián u otros adultos en casa) 

Trabajando Médicamente
Incapacitado/Discapacitado 

Buscando Trabajo Sin Hogar En la 
escuela/Entrenamiento 

Trabajador Migratorio 

Padre/Guardián #1       
Padre/Guardián #2      

 Padre (madre) soltero (a)      Familia con ambos padres      

CalWORKS (ayuda financiera) 

Actualmente recibe ud. asistencia financiera (welfare)?  
 NO     SI -  # de Caso: ___________________ 

Si la respuesta es NO, ha recibido ayuda financiera (welfare) en 
los últimos  2 años (24 meses)? 
 NO      SI   

Si la respuesta es SI, por favor indique la fecha en qué terminó 
la ayuda: ____/____/_____ # de Caso: ___________________ 

Fuentes de ingresos (Escriba el total en dólares de todas sus fuentes de ingresos por cada adulto que recibe por mes  
antes de impuestos y deducciones)   

Fuentes de ingresos Padre/Guardián#1   Padre/Guardián#2   
Trabajo / Empleo 

Mantenimiento Infantil 

Mantenimiento de Esposa (o) 

Seguro de Incapacidad Estatal 
(State Disability) 

Beneficio de desempleo 
(Unemployment) 

Comisiones de venta/trabajo 

Asistencia Financiera 

Compensación al Trabajo 
(Workers Comp) 
Otros/Explique 

Victorville Office
15456 W. Sage St. Victorville, Ca. 92392

Phone (760) 245–0770 ext 3995
Fax (760) 245-1072

cel@ccrcca.org 
Rev Dec ‘15 



     FAVOR DE INCLUIR TODOS SUS HIJOS MENOR DE 18 AÑOS DE EDAD QUE VIVEN EN SU HOJAR       

     
 
 
 

 
 
 
      
 
          
  
 

                    

 

 Nombre 
 

Apellido Fecha de 
Nacimiento 

Género Niño 
Adoptivo? 

Cantidad 
de ayuda 
Youakim 

Este niño  esta 
Matriculado en 

Head Start o en un 
Programa Pre-

Escolar Estatal? 

Este niño esta 
registrado en algún 

programa de cuidado 
infantil subsidiado? 

1  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

2  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

3  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

4  
 

 /      /  M     F  Si    No $  Si    No  Si    No 

5  
 

 /      /  M     F  Si   No $  Si    No  Si    No 

Necesita Cuidado:  
(marque todo lo que corresponda) 

Niño #1 Niño #2 Niño #3 Niño #4 Niño #5 Lugares preferidos  
(Diferentes al código postal de su casa) 

Todo el día       
Medio tiempo       

Noches       
Toda la noche       

Fines de semanas       

Necesidades Especiales: Niño #1 Niño #2 Niño #3 Niño #4 Niño #5 
Conocimiento limitado del Inglés 

 
    

Servicios de Protección Infantil 
 

    

Severamente discapacitado 
 

    

Su niño tiene un IEP, IFOP 
 

    

Recibe servicios a través del Centro  
Regional o Distrito Escolar? 

    

Social/Emocional/Comportamiento  
 

    

Problemas continuos de salud  
 

    

Retrasos del desarrollo 
 

    

Visión o audición 
 

    

Para uso oficial solamente      
 
New App.    ____/____/____ 
 
Update App.  ____/____/____ 

 Prefiere ud. un centro o sitio especifico     
  
   Si                                           No 
 
 
Nombre _______________________ 
 
Para Niño #   _________________       
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