
 

 

 

 

 

 

Paquete de Inscripción 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



¿Su estudiante asistió a "TCPCDC" un año anterior? 

 Sí  No 

 

TCPCDC 
Información de la solicitud                                       Fecha de Inscripción: ____________________ 

Nombre del solicitante: ____________________ Segundo nombre del solicitante: ____________________ 
Apellido del solicitante: ____________________ Tamaño de la familia: ____________________ 
Año del programa que está solicitando:  
 2023-2024 
 2024-2025 
 
 

Padre/Tutor 1 

Nombre: _______________________________ Apellido Name____________________________________ 
Relación con el niño: ____________________ Es este padre/tutor el jefe de familia?  Sí  No 

¿Autorizado a recoger a los niños de la escuela?    Sí  No 
¿Está autorizado para firmar documentos oficiales?   Sí  No 
¿Es usted el contacto principal para el hogar?     Sí  No 
Dirección 1: _______________________________________________________________________ 
Ciudad: ___________________________________ Estado: _________    Código Postal: _____________ 

Etnia:   Desconocida  Hispana o Latina       No hispana o latina Raza: _________________________ 
Teléfono de casa: ___________________________ Teléfono móvil: ___________________________ mensaje 
de texto ok? _____ Teléfono del trabajo: ___________________________   
Correo electrónico: _________________________________________________________________  
Método de contacto preferido: __________________________________ 
Idioma hablado:   Idioma de mensajería: _______________________________ 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Padre/Tutor 2 

Nombre: _______________________________ Apellido Name____________________________________ 
Relación con el niño: ____________________ Es este padre/tutor el jefe de familia?  Sí  No 

¿Autorizado a recoger a los niños de la escuela?    Sí  No 
¿Está autorizado para firmar documentos oficiales?   Sí  No 
¿Es usted el contacto principal para el hogar?     Sí  No 
Dirección 1: _______________________________________________________________________ 
Ciudad: ___________________________________ Estado: _________    Código Postal: _____________ 

Etnia:  Desconocida  Hispana o Latina     No hispana o latina Raza: _________________________ 
Teléfono de casa: ___________________________ Teléfono móvil: _______________________________ 
mensaje de texto ok? _____  Teléfono de trabajo: ___________________________ 
Correo electrónico: _________________________________________________________________  
Método de contacto preferido: __________________________________ 
Idioma hablado:   Idioma de mensajería: _______________________________ 
 

Razón por la que necesita el servicio 
 Trabajo 
 Educación o 
formación 

Padre/madre incapacitado 
 Personas sin hogar 

 Búsqueda activa de empleo 
 Búsqueda de vivienda 
permanente 

 Desvío   
          Actividades de CalWORKs    Niño referido a servicios de protección debido a negligencia, abuso, 
explotación o riesgo de ello 
Si se selecciona Trabajo o Educación o Capacitación, complete los siguientes campos: 
Empleo/Escuela: ___________________________ Número de teléfono: ______________________ 
Fecha de inicio: ____________________ 
Dirección: ___________________________ Ciudad: ________________________Código Postal: ____________ 



Si la razón por la que necesita el servicio es Trabajo, Educación o Capacitación, Búsqueda Activa de Empleo, 
Búsqueda de Vivienda Permanente o Desvío, complete los siguientes campos: 
Horario de los lunes: ___________ Horario de los martes: ___________ Horario de los miércoles: 
___________Horario de los jueves: ___________  Horario del viernes: ___________ 
 

Información del niño 
 

Nombre: ____________________ Segundo Nombre: ___________________ Apellido: ________________ 
 

Sexo: _______________ Fecha de nacimiento: __________________   
Padres(s) con los que vive el estudiante: _________________________________________________ 
 

Ciudad de nacimiento: ____________________ Estado de nacimiento:   País de nacimiento: 
_______________  
 

Consentimiento de foto/video:  Sí  No  Etnia:  Desconocido  Hispano o Latino 
  No Hispano o Latino Raza:    Idioma hablado:  __________________ 
  Aprendiz de inglés 
Nombre completo del médico: ________________________________ Número de teléfono del médico: 
_______________ 
 

Preocupaciones de salud:  
 Afección cardíaca     Asma         Convulsiones  Alergia alimentaria  Alergia a la picadura 
de abeja 
 

Otras alergias o 
condiciones de salud: 
_____________ 

Necesidades especiales: 
 Caso CPS Activo  Orden de Restricción Activa   En Riesgo 

Explique con más detalle la Orden de Restricción Activa:  
 

__________________________________________________________________________________________ 
PROGRAMA DESEADO: 
 Programa de día completo para niños pequeños (2 años)  Programa preescolar de día completo (3-5 
años) Preferencias de horario: _______________________________ 
 
¿Medicamentos 
requeridos en la 
escuela:?____________

¿Tiene un Plan de Servicio 
Familiar Individualizado (IFSP)? 
 Sí  No

Plan de Servicio Familiar 
Individualizado (IFSP, por sus 
siglas en inglés) Fecha:______ 

 

 
 
 

¿Tiene servicios de educación 
especial a través de un 
Programa de Educación 
Individualizado (IEP)? 
 Sí  No 

Individualized Education Program 
(IEP) Fecha: ________________

 
 
 

OTHER CHILDREN IN THE HOME: 
Name                    Age           Grade                          School 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 
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The Children’s Place Child Development Center 6     30  

6:00  Five 
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ESTA PÁGINA SE HA DEJADO EN BLANCO INTENCIONADAMENTE 
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COMMUNITY CARE LICENSING 

3737 Main Street, Suite 700 

Riverside 92501 (951) 782-4200 

THE CHILDREN’S PLACE CHILD DEVELOPMENT CENTER 45-114 Smurr Street Indio, CA. 92201 



The Children’s Place Child Development Center 45-114 Smurr St. Indio, CA. 92201 (760) 619-3286 
AF/2011.Rev/2022   Paquete de Inscripcion Actualizado 2024 
 

 

COMMUNITY CARE LICENSING 

3737 Main Street, Suite 700 Riverside, CA. 92501 

(951) 782-4200 

THE CHILDREN’S PLACE CHILD DEVELOPMENT CENTER 



The Children’s Place Child Development Center 45-114 Smurr St. Indio, CA. 92201 (760) 619-3286 
AF/2011.Rev/2022   Paquete de Inscripcion Actualizado 2024 
 

 

THE CHILDREN’S PLACE CHILD DEVELOPMENT CENTER 

(2-5 YEARS) 
 



The Children’s Place Child Development Center 45-114 Smurr St. Indio, CA. 92201 (760) 619-3286 
AF/2011.Rev/2022   Paquete de Inscripcion Actualizado 2024 
 

 


