Departamento de Servicios Humanos de Rhode Island

Informacioén sobre el nifo

Cuidado infantil con licencia: Formulario de informacion del nifho

Nombre completo del Fecha de

nino: inscripcion:

Fecha de nacimiento Sexo: [0 Masculino
(MM/DD/AAAA): ) [1Femenino

Idioma principal:

Idioma secundario:

Direccién principal

Numero y calle:

Ciudad/Pueblo:

Estado:

Cédigo
postal:

Informacion de la escuela

1 N/A (el nifio no asiste a un programa adicional)

Nombre de la

: Teléfono: () -
escuela/programa:
Numero y calle:
Ciudad/Pueblo: Estado: Cod'g‘_’
postal:

Nombre completo del
padre/tutor:

Informacion del padre/tutor 1

Rol del padre/tutor:

1 Madre/padre [1 Madrastra/padrastro [1 Padre de acogida

[ Otros:
Informacion de contacto
Teléfono brincipal: () [0 Teléfono movil [ Trabajo
P pat: (] Casa
Teléfono secundario: () - [ Teléfono movil [ Trabajo
[l Casa
Correo
electrénico:
Domicilio Ll Igual que el
nino

Numero y calle:
Ciudad/Pueblo: Estado: COd'g?

postal:

Informacién del empleador

Nombre del
empleador:
Direccién:
Ciudad/Pueblo: Estado: COd'g?

postal:
Horario tipico
Dia: | Domingo | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado




Formulario de informacion del niino

Horas:
Informacion del padre/tutor 2
Nombre completo del
padre/tutor:
OP i
Rol del padreltutor: g gtarc(l)rsellpadre [0 Madrastra/padrastro adre de acogida
Informacién de contacto
. . [ Teléfono movil [ Trabajo
Teléfono principal: ()- O Casa
Teléf ovil T j

Teléfono secundario: () - g cz:aono movil U Trabajo
Correo
electrénico:
Domicilio rli'ﬁlgual e el
Numero y calle:

. . . Caodigo
Ciudad/Pueblo: Estado: postal:
Informacién del empleador
Nombre del
empleador:
Direccién:
Ciudad/Pueblo: Estado: gg:tlgl?
Horario tipico
Dia: Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horas:

Miembros adicionales del hogar del nifio

Nombre Relacidn:
completo:
Nombre Relacidn:
completo:
Nombre Relacidn:
completo:
Nombre Relacion:
completo:
Nombre Relacion:
completo:

Informacioén adicional del niino

Se recomienda que este formulario se copie y se entreque al maestro/proveedor directo del nifio.
Social-Emocional
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Formulario de informacion del niino

Informacioén adicional del niino

Se recomienda que este formulario se copie y se entreque al maestro/proveedor directo del nifio.

Habitos del nino:

Temores del nino:

Juguetes/Actividades/Intereses
favoritos:

¢ Como consuela a su hijo?

¢ Coémo guia el
comportamiento de su hijo?

¢ Puede proporcionarme
alguna informacién adicional
sobre su hijo que pueda
ayudar a cuidarlo?

Habitos de bano

L1 Si ¢Su hijo le dice
¢Su hijo esta entrenado parair [l No cuando tiene que
al bano? O jTan usar el bano? Si es
cercal! asi, ¢como?
¢Su hijo es propenso a la O Si ¢Qué usa para . L1 Locién [ Aceite
o ~ tratar la dermatitis
dermatitis del panal? O No del pafial? ] Polvo [ Otros:

Habitos de sueiio

[0 | Habitos tipicos
Si | de siesta y/u

O | horas de

No | siesta:

Salud

¢Su hijo duerme en una cuna?

Condiciones fisicas especiales [ Si: En caso afirmativo, explique:
yl/o discapacidades: 0 No

[ Si: En caso afirmativo, explique:
I No

[ Si: En caso afirmativo, complete una hoja de informacion
Alergias: sobre alergias.
I No

Medicamentos regulares:

Horario de cuidado infantil
Dia: Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
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Formulario de informacion del niino

Horario de cuidado infantil

Llegada:

AM/PM | AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM AM/PM

Salida
AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM AM / PM

*Debe cumplir con este horario de cuidado infantil. Si en algiun momento, su horario cambia y
necesita diferentes horas de atencion, es su responsabilidad volver a enviar este formulario de
informacion con las horas correctas.

Restricciones de acceso parental ‘
Si hay restricciones temporales o permanentes en el acceso de una persona a su hijo, lea y
complete esta seccion detenidamente. Tenga en cuenta lo siguiente: Si las personas
restringidas son los padres biolégicos del nifio, para cumplir con los permisos que se indican a
continuacion, los programas DEBEN haber recibido una copia de todos los documentos
judiciales relacionados con las 6rdenes de restriccion, la custodia fisica o legal, la custodia
compartida, etc. Sin documentacién judicial, los programas/proveedores no pueden retener a
un nifio de sus padres bioldgicos.

Nombre de la persona Relacién con el
restringida: nino:
La persona mencionada anteriormente tiene permiso para ver al nifio en los siguientes dias:

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

Reconocimiento

Al firmar este formulario, reconozco que la informacién contenida en este documento es
verdadera y precisa. Entiendo que es mi responsabilidad actualizar el programal/proveedor en
caso de cualquier cambio o actualizacion de la informacion en este formulario.

Nombre del padre/tutor (en letra de imprenta) Relacion con el nifio

Firma del padre/tutor Fecha
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