4Cs

Sonoma County LISTA DE ELEGIBILIDAD PARA EL CUIDADO INFANTIL (CEL)

1. INFORMACION FAMILIAR

¢Tu o tu(s) hijo(s) participais actualmente en alguno de los siguientes programas de ayuda?
O Medi-Cal
O CalFresh Si recibes CalFresh, por favor introduce tu nimero de caso
OPrograma de Asistencia Alimentaria de California,
O Programa Especial de Nutricion Suplementaria de California para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC: Mujeres, Infantes
y Nifios),
O El Programa Federal de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas,
OVentaja de salida,
O Ventaja anticipada,
0O CalWORKs
Si recibes o has recibido recientemente CalWORKSs, por favor introduce tu nimero de caso
0O Otro

¢Recibes ayuda en efectivo de tu condado?
OActualmente recibiendo ayuda econémica
¢De qué condado recibiste ayuda en efectivo?

O Despedido de Cash Aid; ya no recibe ayuda en efectivo. Terminacién Date
ONunca recibié ayuda en efectivo

Tipo familiar

CJAcogida biolégica/adoptiva

Si necesita ayuda para la tutela o para el nifio o nifios en acogida, por favor envie una solicitud aparte.
[1Sin hogar

[1Padre soltero

OHermano Inscrito

¢Son tus hijos:

O Servicios de Proteccion Infantil

O Enriesgo segun lo definido por el Departamento de Servicios Sociales

O Colaborando con el Departamento de Servicios para la Infancia y la Familia

¢Como supiste de nosotros?
OCorreo Oelectronico Proveedor Cde cuidado infantil Pagina web de Internet/agencia O Anuncio/folleto
OJAmigo/familiar OBienestar infantil [0 Otra agenciade servicios sociales en el lugar Referencia OOtros

2 INFORMACION SOBRE PADRES/GUARDIAN

A. PADRE/ GUARDIAN “A”

Nombre: Segundo nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:

Raza: [0 Nativo americano o nativo de Alaska, Oasiatico [, negro o afroamericano, nativo Etnicidad: CONo hispana ni

hawaiano u otro islefio Odel Pacifico, caucasico [, hispano o latino, latina O, ni hispana, ni
latina.

Direccion fisica: City: Cddigo postal: Estado:

Direccidn postal: City: Cddigo postal: Estado:

Correo electronico: Teléfono celular:

Método de contacto Estado civil: OSoltero O, casado O, |[ldioma preferido: Oinglés O, espafiol O, cantonés [,

preferido: O Correo separado O, divorciado O, viudo. mandarin O, otros

Celectronico SMS

Relacién con el nifto: OPadre OMadre OMadrastra OAbuela O, Tutor CLegal Madre Cde Acogida Otros

MOTIVO DE LOS SERVICIOS (Revisa todo lo que aplica)
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Trabajando (empleado/auténomo) \
Nombre de la empresa Numero de teléfono Correo electronico de la empresa

Busqueda de empleo

Asistir a la escuela/formacion profesional, nombre del colegio _ # de unidades

Incapacitado médicamente, ;cuales son sus fechas probables de incapacidad?

Actualmente en situacién de falta de hogar o buscando vivienda permanente (Si te alojas con amigos, familia o
un refugio, por favor consulta esta opcién para ayudarnos a encontrar opciones adicionales de cuidado infantil)
Necesidad de Emergencia de Cuidado Infantil

Derivado a cuidado infantil por un trabajador social

Buscando educacion infantil a media jornada

Elegibilidad para escuelas de barrio

Ninguna aplicable

B. PADRE/GUARDIAN "B" (SOLO SI VIVES EN CASA CON EL/LOS HIJO/S)

Nombre: Segundo nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:
Raza: O Nativo americano o nativo de Alaska, Oasiatico [0, negro o afroamericano,  Etnecidad: CINo hispana ni
nativo hawaiano u otro islefio Odel Pacifico, caucasico [J, hispano o latino, latina O, ni hispana, ni latina.
Direccion fisica: City: Codigo postal: Estado:
Direccion postal: City: Cédigo postal: Estado:
Correo electrénico: Teléfono celular:
Método de contacto preferido: Estado civil: OSoltero O, Idioma preferido: Oinglés O, espafiol O, cantonés
OCorreo electronicod SMS casado [, separado [, O, mandarin O, otros

divorciado [, viudo.

Relacién con el nifio: OPadre OMadre COMadrastra OAbuela O, Guardian OLegal Madre Ode Acogida Otros

3. INGRESOS FAMILIARES

Tamaio de la familia: Ingreso total mensual estimado de la familia antes de impuestos: $

INGRESO MENSUAL DE PADRE "A" (ANTES DE IMPUESTOS)

Empleo/Trabajo por cuenta propia:
(Si tu empleo es variable, por favor proporciona un ingreso bruto mensual medio:

Gastos empresariales (para autbnomo): $ Desempleo: $

Discapacidad: $ Asistencia Publica/TANF/Subvencidn en efectivo: $
Ayuda en efectivo de CalWORK (Familia): Ayuda en efectivo de CalWORK (solo para nifios): $
Manutenciéon conyugal recibida: $ Discapacidad: $

Manutencioén infantil recibida: $ Pago de manutencidn infantil: $

Acogida: $ Seguridad Social/SSA (Padre): $

Seguridad Social/SSA (Solo nifios): $ SSI/SSP (Padre): $

SSI/SSP (Solo ninos): $ Ingresos militares (BAH, BAS u otro derecho: $

Otros ingresos: $

Ingresos mensuales totales del padre A: $

PADRE "B" INGRESOS MENSUALES (ANTES DE IMPUESTOS)

Empleo/Trabajo por cuenta propia:
(Si tu empleo es variable, por favor proporciona un ingreso bruto mensual medio:
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Gastos empresariales (para autonomo): $

Desempleo: $

Discapacidad: $

Asistencia Publica/TANF/Subvencion en efectivo: $

Ayuda en efectivo de CalWORK (Familia):

Ayuda en efectivo de CalWORK (solo para nifos): $

Manutencién conyugal recibida: $

Discapacidad: $

Manutencion infantil recibida: $

Pago de manutencion infantil: $

Acogida: $

Seguridad Social/SSA (Padre): $

Seguridad Social/SSA (Solo nifios): $

SSI/SSP (Padre): $

SSI/SSP (Solo nifos): $

Ingresos militares (BAH, BAS u otro derecho: $

Otros ingresos: $

Ingresos mensuales totales del padre A: $

4. INFORMACION SOBRE LOS NINOS

NINO #1

Nombre:

Segundo nombre: Apellido:

Data de nacimiento:

Género:

Relacién con el padre: Ohijo Ohija Oadoptada y acogidaldotros

Mi hijo tiene necesidades especiales. (Marque todo lo que se aplica):
O Mi hijo tiene un Plan Educativo Individualizado (IEP)

O Mi hijo tiene un Plan de Servicios Familiares Individualizados (IFSP)

O Mi hijo recibe la Renta de Seguridad Suplementaria (SSI)

0 Tengo preocupaciones sobre el desarrollo de mi hijo.

Raza: [0 Nativo americano o nativo de Alaska, Oasiatico [0, negro o afroamericano, | Etnia: CONo hispana ni latina
nativo hawaiano u otro islefio Odel Pacifico, caucasico [J, hispano o latino, O, ni hispana, ni latina.

distinto al inglés? (JSi COno

¢Es el idioma materno principal, un idioma

Lenguaje infantil: OInglés OEspafiol OCantonés Mandarin
C10tro _

[, otros

Alergias: Olacteos [0, huevos [, carnes, Ofrutos secos, Omariscos [, soja [Medicamentos:

Restricciones dietéticas: [ISi CIno

Detalles adicionales sobre las alergias, medicamentos u otras
preocupaciones de salud del niio:

Preferencia por el proveedor de cuidado infantil:

Si buscas inscribirte en otro programa, por favor marca la casilla de nuestro programa de pago
alternativo.

Por favor, consulte la lista de proveedores de CEL de nuestra lista en las paginas 6-7 (o escanee el
codigo QR para ver la lista)

NOTA: Identificar las mejores opciones no garantiza la inscripcién en un programa.

Primera opcidn:

Segunda opcidn:

NINO #2

Nombre:

Segundo nombre: Apellido:

Data de nacimiento:

Género:

Relacién con el padre: Ohijo Ohija Oadoptada Oy

acogidadotros
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Mi hijo tiene necesidades especiales. (Marque todo lo que se aplica):
O Mi hijo tiene un Plan Educativo Individualizado (IEP)

O Mi hijo tiene un Plan de Servicios Familiares Individualizados (IFSP)

O Mi hijo recibe la Renta de Seguridad Suplementaria (SSI)

O Tengo preocupaciones sobre el desarrollo de mi hijo.

Raza: O Nativo americano o nativo de Alaska, Oasiatico OJ, negro o afroamericano, | Etnia: ONo hispana ni latina

nativo hawaiano u otro islefio Odel Pacifico, caucasico [, hispano o latino, O, ni hispana, ni latina.
¢Es el idioma materno principal, un idioma Lenguaje infantil: Oinglés OEspafiol OCantonés Mandarin
distinto al inglés? OJSi OOno COtro _

Alergias: Olacteos [0, huevos [, carnes, Ofrutos secos, Omariscos [J, soja [Medicamentos:
1, otros

Restricciones dietéticas: (ISiCOno Detalles adicionales sobre las alergias, medicamentos u otras
preocupaciones de salud del nifio:

Preferencia por el proveedor de cuidado infantil:

Por favor, consulte la lista de proveedores de CEL de nuestra lista en las paginas 6-7 (o escanee el
codigo QR para ver la lista)
Si buscas inscribirte en otro programa, por favor marca la casilla de nuestro programa de pago
alternativo.

NOTA: Identificar las mejores opciones no garantiza la inscripcién en un programa.

Primera opcién:

Segunda opcién:

NINO #3

Nombre: Segundo nombre: Apellido:

Data de nacimiento: Género: Relacién con el padre: Ohijo Ohija Oadoptada Oy
acogidaldotros

Mi hijo tiene necesidades especiales. (Marque todo lo que se aplica):
O Mi hijo tiene un Plan Educativo Individualizado (IEP)

O Mi hijo tiene un Plan de Servicios Familiares Individualizados (IFSP)

O Mi hijo recibe la Renta de Seguridad Suplementaria (SSI)

0 Tengo preocupaciones sobre el desarrollo de mi hijo.

Raza: [0 Nativo americano o nativo de Alaska, Oasiatico [, negro o afroamericano, | Etnia: CONo hispana ni latina

nativo hawaiano u otro islefio Odel Pacifico, caucéasico [J, hispano o latino, O, ni hispana, ni latina.
¢Es el idioma materno principal, un idioma Lenguaje infantil: OInglés OEspafiol OCantonés Mandarin
distinto al inglés? [ISi OOno OOtro _

Alergias: Olacteos O, huevos O, carnes, Ofrutos secos, Omariscos O, soja Medicamentos:
[, otros

Restricciones dietéticas: (ISi(Ono Detalles adicionales sobre las alergias, medicamentos u otras
preocupaciones de salud del nifio:

Preferencia por el proveedor de cuidado infantil:

Por favor, consulte la lista de proveedores de CEL de nuestra lista en las paginas 6-7 (o escanee el
cédigo QR para ver la lista)

Si buscas inscribirte en otro programa, por favor marca la casilla de nuestro programa de pago alternativo.
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NOTA: Identificar las mejores opciones no garantiza la inscripcion en un programa.

Primera opcién:

Segunda opcién:

5. CRITERIOS PARA EL CUIDADO INFANTIL:

¢Necesitas ayuda para elegir proveedores de cuidado infantil? CJSi CINo (Scanea QR code
para llenar forma)

HORARIO DE ATENCION DESEADO

Establece un horario (los dias de atenciéon son los mismos semana a semana), rellena las horas en la tabla de
abajo

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
De: De: De: De: De: De: De:
AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM
Para: Para: Para: Para: Para: Para: Para:
AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM
O Horario variable (los dias de atencion varian semana a semana)
El maximo de # dias que el nifio o nifios necesitarian cuidado por semana: _____; Maximo # de horas necesarias por
semana:

06. CONFIRMACION

ODeclaro que, segun mi mejor conocimiento y creencia, la informacién proporcionada es verdadera y correcta.
Acepto notificar inmediatamente a la agencia si hay algin cambio en la informacién contenida en este formulario.
Entiendo que la informacién que he proporcionado es confidencial y solo se utilizara para determinar mi
elegibilidad para los servicios de cuidado infantil y establecer mi prioridad en la lista de espera. Ademas, entiendo
que toda la informacién que he proporcionado sera verificada antes de que pueda ser aprobado para los
servicios.

O Firma: O Fecha de firma:

Envia tu formulario completado a: 4Cs of Sonoma County 131-A Stony Circle, Suite 300 Santa Rosa, CA

Envia tu formulario completado por fax a: (707) 544-2625 Sonoma CEL,

O envia tu formulario completado por correo electronico a: info@sonoma4cs.org

O completa online (escanea el cédigo QR): https://app.mycareconnect.io/carewait/4cs
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Sonoma County

LISTA DE ELEGIBILIDAD PARA EL CUIDADO INFANTIL (CEL)

CEL/CAREWAIT PROVIDERS
Note: By selecting your preference, we cannot guarantee enrollment into any program.
Enrollment varies by agency.

PROVIDER NAME:

AGES
SERVED:

DETAILS:

NORTH SONOMA COUNTY:

4Cs Cloverdale Preschool 3-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 12:30 pm
Address: 330 N Washington St, Cloverdale, CA 95425
YWCA Healdsburg 0-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm
Address: 1557 Healdsburg Ave, Healdsburg, CA 95448
Margie Majia Preschool at Mattie 3-5 Hours: M-F 7:30 am - 5:30 pm
Washburn Address: 9291 Old Redwood Hwy. Bldg 500, Windsor, CA 95492
Head Start- Martinez & Early Head 0-5 Hours: M-Th 7:30 am - 3:30 pm
Start- Guillory Address: 10288 Starr Rd, Windsor, CA 95492
SANTA ROSA:
4Cs Windsor State Preschool 3-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 12:30 pm
Address: 79 Pleasant Ave, Santa Rosa, CA 95403
4Cs Willow Creek Preschool 3-5 Hours: M-F7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 11:30 am
Address: 2536 Marlow Rd, Santa Rosa, CA 95403
Head Start- Vince Harper 2-5 Hours: M-Th 8 am - 2:45 pm
Address: 1336 Temple Street, Santa Rosa, CA 95404
ACs Bennett Valley CDC 3-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm
Address: 4580 Bennett View Dr, Santa Rosa, CA 95404
Head Start Barbara Daniels-Love 3-5 Hours: M-Th 8 am - 2:45 pm
Center Address: 1330 Temple St, Santa Rosa, CA 95404
Head Start- Nueva Vista Infant Center 0-5 Hours: M-F 7 am - 3:30 pm & 7:30 am - 3:30 pm
& Head Start Lewis Address: 2232 Lomitas Ave, Santa Rosa, CA 95404
Early Head Start- Lewis 2-5 Hours: M-Th 7:30 am - 3:30 pm
Address: 2230 Lomitas Ave, Santa Rosa, CA 9504
4Cs Paulin Creek 3-5 Hours: M-F7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 11:30 am
Address: 905 Mendocino Ave, Santa Rosa, CA 95401
YWCA- A Special Place 3-5 Hours: M-F 8 am - 3 pm
Address: 1128 Edwards Ave, Santa Rosa, CA 95401
Head Start- Caritas Village 2-5 Hours: M-F 8 am - 2:45 pm
Address: 301 6™ St Suite 123, Santa Rosa, CA 95401
Early Head Start & Head Start- 2-5 Hours: M-Th 8 am - 2:45 pm
Lincoln Address: 604 Simpson St, Santa Rosa, CA 95401
4Cs Apple’s and Bananas Roseland 3-5 Hours: M-F8 am - 11 am & 12:30 - 3:30 pm
Preschool Address: 950 Sebastopol Rd. Santa Rosa 95407
Early Head Start & Head Start- Cook 0-5 Hours: M-F 8 am - 2:45 pm & M-Th 7:30 am - 3:30 pm
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Address: 2480 Sebastopol Rd, Santa Rosa, CA 95407

ROHNERT PARK / COTATI:

4Cs Gold Ridge Preschool 2-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 12:30 pm
Address: 1455 Golf Course Dr, Rohnert Park, CA 94928
Head Start- Rohnert Park 2-5 Hours: M-F 8 am - 4:15 pm
Address: 1290 Southwest Blvd, Rohnert Park, CA 94928
SONOMA:
4Cs Flowery Preschool 2-3 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 12:30 pm
Address: 17600 Sonoma Hwy, Sonoma, CA 95476
4Cs Sonoma CDC 3-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 12:00 pm
Address: 620 5th St W, Sonoma, CA 95476
WEST SONOMA COUNTY:
YWCA Sebastopol 2-5 Hours: M-F7:30 am -5 pm
Address: 466 Johnson Street, Sebastopol, CA 95472
YWCA Forestville 2-5 Hours: M-F 7:30 am - 5:30 pm
Address: 6321 Hwy 116, Forestville, CA 95436
PETALUMA:
4Cs Old EIm Development Center 2-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm
Address: 305 W Payran St, Petaluma, CA 94952
4Cs Petaluma Early Education 3-5 Hours: M-F 7 am - 5:30 pm or 8:30 am - 12:15 pm
Program Address: 401 S McDowell Blvd, Petaluma, CA 94954
YWCA Two Rock 2-5 Hours: M-F 7:30 am - 4:30 pm
Address: 5001 Spring Hill Road, Petaluma, CA 94952
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