
 

 

 

 

 
 

 

Dear Parent/Guardian, 

 

Please complete the following forms for each additional child you would like to enroll.  

Additional enrollment and “Need for Services” forms are available at the 4Cs main office, or online at: 

https://www.sonoma4cs.org/forms/. 

If you have any questions, please call (707) 544-3077. Thank you! 

 

Sincerely, 

 

 

Early Care and Education Services Department 

Community Child Care Council of Sonoma County (4Cs) 

131-A Stony Circle, Suite 300, Santa Rosa, Ca 95401 

 

Paquete de Centro para Niño Adicional 

 

 

Estimado Padre/Madre/Guardián,  

 

Por favor llene y entregue documentación para cada niño/a que quiere inscribir.  

Formas adicionales de inscripción y de “Necesidad de Servicios” están disponibles en la oficina principal de 

4Cs o en línea en: https://www.sonoma4cs.org/forms/. 

Si tiene preguntas, por favor llame al (707) 544-3077. ¡Gracias! 

 

 

Sinceramente, 

 

 

Departamento de Servicios de Cuidado y Educación Temprana  

Community Child Care Council of Sonoma County (4Cs) 

131-A Stony Circle, Suite 300, Santa Rosa, Ca 95401 

 
***Para Español, vea los formularios del paquete al reverso. 

Additional Center Child Packet 

Packet 
 

https://www.sonoma4cs.org/forms/
https://www.sonoma4cs.org/forms/


    Fecha de  

Niño/a (Apellido, Nombre)  ___________________________________   Apodo  _________________________   Nacimiento ____________  

A – Padre/Madre/Guardián _____________________________________________________________ 

Idioma:    Inglés     Español     Otro _________________ 

Dirección de Domicilio _________________________________________________________________ 

Ciudad ____________________________________________________  Código ____________________ 

Dirección de Correo ____________________________________________________________________ 

Ciudad ____________________________________________________  Código ____________________ 

 Teléfono/Móvil _______________________________________________________ 

Dirección Electrónico  __________________________________________________________________ 

Lugar de Trabajo _________________Teléfono de Trabajo________________________________ 

 No es parte del hogar/Tamaño de la familia  

 

B – Padre/Madre/Guardián: 

 _________________________________________________________  

Idioma:    Inglés     Español     Otro __________ 

 Móvil _________________________________________________  

Correo Electrónico ______________________________________  

Lugar de Trabajo  _______________________________________  

Teléfono de Trabajo _____________________________________  

 

 

Familias de 4Cs Apples and Bananas Preschool Solamente:   
Nivel Educativo Mas Alto 

Padre A:                                                                                                                    Padre B: (Si es parte del hogar): 

 Licenciatura o Grado Superior            Graduado de Secundaria               Licenciatura o Grado Superior    Graduado de Secundaria                  

 Titulado Universitario                           No Graduado de Secundaria         Titulado Universitario                   No Graduado de Secundaria             

Algún Titulo Universitario o de Grado Medio    Negarse a Declarar        Algún Titulo Universitario o de Grado Medio     Negarse a Declarar 

 

Ciudad, Estado, y País de nacimiento del Niño/a: _____________________________________________________________________________ 

 

Nombres de adultos mayores de 18 años que están autorizados para recoger el niño/a del centro. (No se 

permitirá que este niño/a salga del centro con cualquiera otra persona sin el permiso escrito del padre/custodio) 

Nombre: __________________________ Idioma preferido: _________________Teléfono:____________________   Relación ______________________  

Nombre: __________________________ Idioma preferido: _________________Teléfono:____________________   Relación ______________________  

Nombre: __________________________ Idioma preferido: _________________Teléfono:____________________   Relación ______________________  

Médico a Llamar en Caso de Emergencia 

Nombre del médico   _______________________________________________________________________    Teléfono  __________________________________  

Dirección  _________________________________________________________________________________________________________________________   

¿Si no podemos encontrar al médico, qué acción debemos tomar?  _______________________________________________________________      

Número/Compañía de Seguro Médico  __________________________________________________________________________________________________  

Alergias o Limitaciones Médicas  _________________________________________________________________________________________________________   

Permiso para Tratamiento Médico: Los procedimientos administrativos para la atención médica de un niño en ausencia de sus 

padres pueden variar según el personal y el centro médico. Es importante verificar con anticipación el procedimiento exacto que 

el médico o el hospital exijan en caso de emergencia. En caso de accidente o emergencia, autorizo a un miembro del personal de 

la agencia de desarrollo infantil a llevar a mi hijo al médico mencionado anteriormente o al hospital de urgencias más cercano 

para cualquier tratamiento y medidas de emergencia necesarias, que se consideren esenciales para la seguridad y protección 

del niño, a mi cargo.  

 

 ___________________________________________________________________________________________   __________________________________________  

                                     Firma del Padre/Madre/Guardián                              Fecha 

Información de Emergencia y Identificación 
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Child District Information 
 
 

My child __________________, lives at ______________________________________ and  
(address) 

currently belongs to ______________________________ School District.  
    (district name) 
If my child was eligible to attend Kindergarten in the upcoming school year, he/she would  
 

be enrolled at   -OR-  I would request a school transfer to 
 
 
____________________________ in ___________________________District. 

   (school name)         (district name) 

       
 
I authorize the exchange of my information between Community Child Care Council of Sonoma 
County, Inc. (4Cs) and my child’s school district.  
 
 
___________________________________________________ 
Parent/Guardian Signature and Date 
__________________________________________________________________ 
 

Información del Distrito del Niño/a 
 

 
Mi hijo/a __________________, vive en  ______________________________________ y   
        (dirección) 
actualmente pertenece al Distrito Escolar de  ______________________________.  
                                       (nombre del distrito) 
 
Si mi hijo/a fuera elegible para el Kinder el próximo año escolar, el/ella sería matriculado/a  
 
       en la escuela       - O-  Yo voy a solicitar una transferencia escolar a la escuela 
 
 
______________________________ que pertenece al Distrito ________________________. 
             (nombre de la escuela)                   (nombre del distrito) 
 
Yo autorizo el intercambio de esta información, entre el Concilio de Cuidado de Niños de la 
Comunidad del Condado de Sonoma, Inc. (4Cs) y el distrito escolar de mi hijo/a. 
 
 
___________________________________________________ 
Firma del Padre/Madre/Guardián y Fecha 
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DECLARACION DE MANUTENCION Y CUSTODIA 

Nombre del Nino(a)(s): ________________________________________________________________________________________________ 

 Si ambos padres biológicos/adoptivos viven en el hogar, marque esta caja y firme con fecha abajo. 

 Si uno o ambos padre(s) biológico(s)/adoptivo(s) no viven en su hogar, marque esta caja y llene lo 

siguiente: 

Nombre(s) del padre(s) biológico(s)/adoptivo(s) que no vive en su hogar: __________________________________________ 
 

Manutención Infantil u otras formas de pagos (marque la declaración apropiada abajo): 

*=Debe adjuntar documentación de apoyo. 

 Yo no recibo ningún pago de manutención infantil: 

 Yo nunca he establecido un reclamo atraves del Departamento de Servicios de Manutención Infantil 

 El caso de manutención infantil fue cerrado la fecha del ______________________.* 

 Un reclamo ha sido establecido atraves del Departamento de Servicios de Manutención Infantil, 

pero no estoy recibiendo pagos.* Indique el Condado: ______________________ 

 Yo recibo manutención infantil en la cantidad de $______________________ cada mes: 

 Directamente del Departamento de Servicios de Manutención Infantil* 

Indique el Condado: ______________________ 

 “Disregard” de manutención infantil atraves del Departamento de Servicios Humanos.* 

 Directamente del padre(s) biológico(s)/adoptivo(s) que no vive en su hogar: 

 Tengo la habilidad de proveer documentación de apoyo.* 

 No tengo la habilidad de proveer documentación de apoyo por parte del padre(s) 

biológico(s)/adoptivo(s) que no vive en el hogar. 

 Yo recibo asistencia financiera en la cantidad de $______________________ cada mes en la forma de 

____________________________________________________ (ej. dinero hacia el costo de vivienda o pago de automovil).* 

 Yo recibo manutención conyugal en la cantidad de $______________________ cada mes.* 

 

 Yo pago $______________________ cada mes en manutención infantil y/o conyugal.* 

 

Describa su arreglo de custodia (ej. física/legal, absoluta/compartida):  Verbal O  Orden judicial 
 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

(Incluya los dias y horas cuando el niño(a) está en la custodia del padre(s) biológico(s)/adoptivo(s) que no vive en el hogar) 
 

Yo declaro bajo pena de perjurio que la información anterior es verdadera y correcto. 
 

________________________________________________________________________________________________________________________

Firma de Padre/Guardián          Fecha
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