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Introducción al Programa del Centro Rosemount

     Nuestra visión: Preparando niños y familias para el mundo por medio de educación para la niñez temprana y programas de apoyo en un lugar bilingüe y multicultural. Proveemos servicios que fomentan el mejoramiento de la salud, estimulan habilidades cognoscitivas y lingüísticas, animan creatividad, y desarrollan confianza en si mismo mientras que promueven la participación activa de familias en la educación de sus niños. Esto se logra en un ambiente que fortalece, apoya y respeta a todos los niños y familias.

El Centro Rosemount tiene dos programas de desarrollo para niños: Infantes y Menores (edades 0-3, incluyendo a mujeres embarazadas) y preescolares (edades 3-5). Además de agrupar las edades, hay dos opciones: un programa con base en el centro y un programa con base en el hogar. Maestras muy bien entrenadas y muy cuidadosas trabajan en las clases con base en el centro, en el cual una renovación reciente muy extensiva provee excelentes instalaciones para el aprendizaje y el recreo de los niños. Las familias con base en el centro participan por lo menos de dos visitas a sus casas y dos conferencias de padre y maestra al año. El programa con base en el hogar incluye visitas semanales a su casa y visitas con la Especialista De la Sociedad De la Familia que trabaja con la familia en actividades  del desarrollo del niño y ayuda con los servicios sociales que sean necesarios. Hay actividad social dos veces al mes para el programa con base en el hogar para que las familias se conozcan y comparten en el aprendizaje de preparar a sus niños para la escuela. Como parte del plan de estudio, hay un plan de desarrollo que incluye exámenes para los niños, y su guía toma parte de las actividades educativas de todo el año. El año escolar empieza en Septiembre y termina en Agosto. Reportes de progreso son obtenidos 3 veces durante el año. 

Early Head Start (EHS y Head Start (HS) Provee asistencia financiera para familias que califican, con niños matriculados en el programa con base en el centro o con base en el hogar.  Familias que pagan la colegiatura y familias que trabajan y califican para recibir asistencia del Department of Human Services (DHS), serán puesto en el programa con base en el centro.

El programa con Base en el Centro provee servicios de las 8 am. hasta las 4 pm. para familias que pagan matriculas y familias de Head Start. Niños que pagan matricula y  que están en Head Start pueden participar en el programa de Cuidado después de Escuela (Aftercare) de 4 pm a 6 pm por un costo.

Si su hijo/a ya esta matriculado/a en el programa con base en el hogar y quiere aplicar para el programa con base en el centro, una aplicación nueva debe ser sometida la cual debe indicar su transferencia en la caja de Opciones de Programas. Si hay vacante, niños del programa con base en el hogar pueden ser transferidos al programa con base en el centro cuando empieza el año escolar en Septiembre. Además, prioridad para la matrícula será dada a hermanos de niños ya matriculados.

Proceso de Matrícula

Cuando usted haya entregado su aplicación, recibirá una carta que confirma que usted esta en la lista de espera. Cada 3 meses recibirá una llamada telefónica preguntándole si todavía tiene interés en mantener a su niño/a en la lista. Tenga en mente que en algunas ocasiones tendrá que esperar hasta dos años dependiendo en la edad de su niño/a, la fecha en la cual la aplicación fue entregada, y si otro niño se retira del programa. SE RECOMIENDA FUERTEMENTE QUE USTED SOMETA UNA APLICACION POR LO MENOS DOS AÑOS ADELANTADOS.
Cuando un espacio se abre (casi siempre en el principio del año escolar en Septiembre), será usted llamada para una entrevista y orientación. También se la darán otras instrucciones referentes a la información requerida para la matrícula, incluyendo examen físico, inmunización vacuna, y examen dental (formularios para estos exámenes serán proveídas para que su doctor pueda llenarlas), Planillas de permiso, información de contacto, y mucho mas. En este momento el nombre de su hijo/a no estará en la lista de espera.
Instrucciones para Completar la Aplicación

Por favor complete todas las secciones de la aplicación lo mas que usted puede y por favor escriba claramente. Mande la aplicación y documentación al Centro Rosemount.

     Para ser considerado para financiamiento de EHS/HS o DHS tiene que someter su prueba de residencia y prueba de ingreso o entrenamiento con su aplicación. El formulario para la prueba de residencia de DC se encuentra en la ultima página de su aplicación. Para prueba de ingreso o entrenamiento, una de las siguientes es aceptable:

· Los dos últimos pagos

· su formulario de impuesto mas reciente

· una carta de su jefe de trabajo

· su carta de ingreso TANF

· una carta de su programa de entrenamiento o copia de horario de clases

Durante la matrícula, documentación de esta lista será requerida para financiamiento de EHS/HS y/o DHS. Además necesitará que someter los siguientes documentos:

· Certificado de nacimiento del niño (para DHS, también incluyo copias de certificados de nacimiento de hermanos del niño)

· Tarjeta de Seguridad Social del niño (para DHS, también incluye copias de las tarjetas de toda la familia)

Necesita Mas Información?

Para costos de colegiatura, preguntas o clarificación, por favor contacte a Carmen E. Herrera al Centro Rosemount. (Numero de teléfono: 202-265-9885 o email: carmen.herrera@rosemountcenter.com)

Esta aplicación en Ingles y en Español y información adicional del Centro Rosemount la puede adquirir al ir a: www.rosemountcenter.com.

	Fecha de Aplicación (mes/día/año)
	Official Use Only

Received DT:

Received By:

Reviewed:

CP DT:

CP By:

	Opción de Programa (circule uno)
Basado en el Centro

Basado en el Hogar 
	

	Grupo de Edad (circule uno)
Infantes/Menores         Pre-escolar
(0-3 años)                             (3-5 años)
	

	Opción de Pago (marque uno)
___ Early Head Start   ___ Head Start   ___ Matricula Pagada     

 ___ DHS (Departamento de Servicios Humanos)  ___ No sé




Aplicación del Centro Rosemount (por favor escriba claramente) 
Sección I – Niño que será matriculado 
	Apellido


	Primer Nombre


	Segundo nombre o Sufijo 


	Nombre Preferido 



	Fecha de Nacimiento (mes/día/año)

	Genero

 ___ Masculino ___ Femenina
	Futura Escuela Elementaria 

	Datos Demográficos del Niño 

	Raza (marque todo los que aplican) 

__ Asiático      __ Isleño Pacifico 

__ Negro         __ Blanco

__ Hispano      __ Nativo Americano  
Otro/Especifique: ______________
	Idioma(s) hablado en casa (primero enliste el idioma primario)

	Nacionalidad (país de nacimiento)





Sección II – Adulto Primario (vive con el niño) 
	Apellido


	Primer Nombre


	Segundo Nombre y/o Sufijo 


	Nombre Preferido 



	Fecha de Nacimiento  (mes/día/año)
	Genero

 ___ Masculino ___ Femenina
	Padre Adolescente (si/no)
	

	Información de Contacto para Adulto Primario del Niño 

	Dirección (1 o 2 líneas para él numero, calle, y apartamento) 
	Dirección de Correo (solo sí es diferente donde vive) 

	Ciudad, Estado, Código Postal 
	Ciudad, Estado, Codigo Postal 

	Teléfono de Casa

      -       -      
	Teléfono del Trabajo 

      -       -      
	Cellular

      -       -      
	Correo Electrónico

	

	Relación del Niño con el Adulto 

__ Hijo -Natural/Adoptado/Hijastro

__ Nieto/a

__ Sobrino/Sobrina

__ hijo de crianza

__Otro/Especifique 
	Educación – Ultimo Grado Completado 

___ Universidad/Entrenamiento Avanzado 

          Especifique años o título:

___ Graduado de Escuela Secundaria

___ GED

___ Especifique ultimo Grado Asistido 
	Empleo/ Entrenamiento 

__ Tiempo Completo (35+ horas)  __ Medio Tiempo

__ Retirado/ Incapacitado               __ Empleado Temporal

__ Entrenamiento o Escuela           __ Desempleado 

__ Tiempo Completo y Entrenamiento   

__ Medio Tiempo y Entrenamiento 

Empleador:

Escuela:

	Datos Demográficos del Adulto Primario 

	Raza (Marque todo los que apliquen) 

__ Asiático      __ Isleño Pacifico

__ Negro       __ Blanco

__ Hispano  __ Indio Americano 

__ Otro/ Especifique 
	Capacidad de lenguaje Ingles (circule uno)

      Ninguno         Pobre         Bueno         Excelente
	Nacionalidad (país de nacimiento) 

	
	
	


Sección III – Adulto Secundario (vive con el niño) 
	Apellido


	Primer Nombre


	Segundo Nombre y/o Sufijo


	Nombre Preferido



	Fecha de Nacimiento  (mes/día/año)

	Sexo

 ___ Masculino ___ Femenina
	Padre Adolescente (si/no)
	

	Información de Contacto para Adulto Secundario del Niño

	Teléfono de Casa 

      -       -      
	Teléfono del Trabajo 

      -       -      
	Cellular

      -       -      
	Correo Electrónico

	

	Relación del Niño con el Adulto 

__ Hijo -Natural/Adoptado/Hijastro

__ Nieto/a

__ Sobrino/Sobrina

__ hijo de crianza

__Otro/Especifique
	Educación – Ultimo Grado Completado 

___ Universidad/Entrenamiento Avanzado 

          Especifique años o titulo:

___ Graduado de Escuela Secundaria

___ GED

___ Especifique ultimo Grado Asistido
	Empleo/ Entrenamiento 

__ Tiempo Completo (35+ horas)  __ Medio Tiempo

__ Retirado/ Incapacitado               __ Empleado Temporal

__ Entrenamiento o Escuela           __ Desempleado 

__ Tiempo Completo y Entrenamiento   

__ Medio Tiempo y Entrenamiento 

Empleador:

Escuela:

	Datos Demográficos del Adulto Primario (puede que sea diferente que el  niño)

	 Raza (Marque todo los que apliquen) 

__ Asiático      __ Isleño Pacifico

__ Negro       __ Blanco

__ Hispano  __ Indio Americano 

__ Otro/ Especifique
	Capacidad de lenguaje Ingles (circule uno)

      Ninguno         Pobre         Bueno         Excelente
	Nacionalidad (país de nacimiento)

	
	Lenguaje Nativo/ Otro
	


Sección IV – Información de Familia/ Vivencia 
	Niño vive 

___ Sin padres

___ Un Padre/Adulto 

___ Dos Padres/Adultos 


	Numero de familiares que viven con el nino 
	Ninos en la familia que viven con el nino 

____ Total de ninos de nacimiento a 18 años de edad 

____ Numero de ninos de nacimiento a 3 años de edad 

____ Numero de ninos de 4 a 5 años de edad 

	Miembros de la Familia (no incluya adultos y niños enlistados arriba)

	Nombre
	Relación con el Niño
	Fecha de Nacimiento (mes/día/año))
	Escuela/ Actual Grado o Ocupación 
	¿Viviendo con la familia? (si/no)
	¿Provee Apoyo Financiero? (si/no)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Sección V – Información del Financiamiento del Gobierno
Para ser considerado para Head Stara/ Early Head Start y/o DHS (Distrito de Columbia), por favor indique cual de los siguiente servicios recibe su familia. (Marque todos los que apliquen)

	___ Asistencia Financiera Medica (i.e. Medicaid/Medicare)
	___ Seguro de 

	___ Asistencia Publica /Asistencia Social (i.e. TANF)
	___ Asistencia de Vivenda Publica 

	___ Estampillas de Comida 
	___ Asistencia del Programa de Energia 

	___ Mujer, Infantes, Ninos (WIC) 
	___ Mantenimiento de Nino/ Pension

	___ Ingreso de Seguridad Suplemental (SSI)
	___ Verificacion de DHS 

	___ Cuidado de crianza/Subsidio de Adopcion 
	___ Otro/ Especifique 


Sección VI – Información de Desarrollo 
¿Tiene usted alguna preocupación sobre el progreso de desarrollo de su hijo, físico o emocional? ¿Alguna vez ha sido su hijo evaluado para ayuda especial? ¿Tiene su niño un IEP o IFSP? Si lo tiene, por favor explique

	

	

	

	

	

	

	

	


Sección VII –Certificación
Certifico que la información proporcionada en esta applicacion es verdad al mejor de mi conocimiento.  Si se descubre que cualquier parte es falsa, mi participación en los programas de esta agencia podra ser terminada y puedo ser sujetado a una demanda legal.  También entiendo que la informacion en esta applicacion será sostenida en confianza  total dentro de la agencia y es accesible a mí durante horas de oficina.  

Firma de Padre/Guardián:

________________________________
________________________________
___________________


Imprima Nombre
Firma
Fecha

FORMA PARA VERIFICACION DE RESIDENCIA 

PROGRAMA DE HEAD START 

*La verificación de Residencia es un requisito anual para los padres. 
Por este medio certifico que _____________________, padres o guardianes de _____________________ entrego los siguientes documentos como evidencia de su residencia en el Distrito. Las copias de estos documentos están adjuntas. 
Favor de Proveer Licencia de Conducir de DC, registración de Vehículos y Motores mostrando el nombre del padre/guardián que matricula al niño e información de seguro. 

Plus

[   ]    1.  Prueba de pagos de impuestos personales de D.C. por el padre/guardián del estudiante  por el periodo de impuestos mas cercano para consideración de residencia del Distrito de Columbia; ó

[   ]    2.  Una colilla de cheques actual (i.e., otorgado con menos de cuarenta y cinco días (45) para poder ser considerado para residencia)  que contenga el nombre del padre/guardián que esta matriculando al estudiante y que muestre su residencia del Distrito de Columbia y evidencia de retención de impuestos de D.C., ó

[   ]    3.  Documentación oficial actual de asistencia financiera recibida por el padre/guardián matriculando el estudiante, otorgado por el Gobierno del Distrito de Columbia, incluyendo: Ayuda Temporal para Familias Necesitadas (TANF), Medicaid, Programa de Seguro Medico del Estado para Niños (SCHIP), Ingresos de Seguro Suplemental (SSI), Asistencia de Vivienda ó otros programas; ó

[   ]    4.  Confirmación, basada en la terminación y sometimiento de la información de impuestos autorizando una forma de renuncia, por la Oficina de Finanzas e Ingresos de  D.C. indicando el pago de impuestos de D.C. por el padre/guardián que matricula al estudiante, ó 

[   ]    5. Actual Orden de vivienda militar oficial mostrando residencia de los padres/guardianes matriculando al estudiante en el Distrito de Columbia, ó

[   ]    6. Una orden valida de la corte, indicando que el estudiante esta bajo la custodia  del Distrito de Columbia, o

[   ]   7. Un contrato valido que no este expirado o acuerdo de renta y recibos, o cheques cancelados.


(desde un periodo dentro de dos (2) meses inmediatamente antes de ser considerado para 


residencia) o pagos de renta en el Distrito en el cual el estudiante actualmente reside, ó

[   ]    8. Cuentas de Útiles (excluyendo cuentas de teléfono) y recibos de pagos o cheques cancelados (desde un periodo dentro de dos (2) meses inmediatamente antes de ser considerado para residencia) mostrando el nombre de la persona que esta matriculando al estudiante y dirección de residencia de D.C.

**El Programa de Head Start reserva el derecho de preguntar por pruebas de  residencia en cualquier momento durante el año escolar. **

______________________________________

                           _____________________

    Firma ( Enrollment Manager)
               
                                            Fecha
PROGRAMA BASADO EN EL HOGAR SOLAMENTE:  Como el “Especialista de la Sociedad de Familia” yo verifico al mejor de mi conocimiento que esta familia reside en Washington, D.C. 
Nota: Si el niño vive con la madre y el padre, deben ser enlistados como primario y secundario adultos en esta aplicación. De lo contrario, enliste el adulto responsable que vive con el niño. 
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