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Girls Incorporated of Greater Atlanta

Solicitud de Ingreso



Información del padre/tutor principal

Nombre _______________________________________________________________________




Primer Nombre

Apellido(s)

Dirección______________________________________________________________________



      Calle   Apt.        

Cuidad

Estado

Código

Número de Teléfono
_________________
  _____________________





Casa
   

  Celular


_______________________________________________

Número de Seguro Social/Tax ID

Empleo __________________________________( Tiempo Parcial  ( Tiempo Completo

Dirección del Empleo ___________________________________________________________



Calle    


Cuidad    

Estado 

 Código

Número de Teléfono de la compañía _________________
E-mail ___________________

Raza:







· Americano Africano
( Americano Asiático 
( Hispano/Latino    ( Raza Múltiple

· Americano Nativo
( Blanco/Anglo
(   Otro ____________

Estado Civil:

(  Soltero/a
(  Casado/a
(  Separado/a
(  Divorciado/a 
(Viudo/a

(Concubinato/a

Idioma:


( ingles

( español
( Otro ________

Educación

(  GED

(  Colegio
(  Un poco de universidad    

(  Certificado de la Universidad
( Vocacional

Información del Padre/ Tutor Secundaria

Nombre _________________________________________________________________



Primer Nombre



Apellido(s)

Dirección _______________________________________________________________



     Calle
Apt.

Cuidad

Estado

Código

Número de Teléfono_______________
     _________________




Casa
       

Celular

Número de Seguro Social/Tax ID_______________________________

Empleo ____________________________________( Tiempo Parcial
( Tiempo Completo

Dirección del Empleo________________________________________________________




Calle   

Cuidad
   

Estado

Código

Número de Teléfono de la compañía ___________________  E-mail __________________

Raza:







· Americano Africano
( Americano Asiático
(Hispano/Latino         ( Raza Múltiple

· Americano Nativo
( Blanco/Anglo
(Otro ____________

Estado Civil:

(  Soltero/a
(  Casado/a
(  Separado/a
(  Divorciado/a

( Viudo/a       ( Concubinato/a

Idioma:


(  ingles
( español
(  Otro ________

Educación

(  GED

(  Colegio
(  Un poco de universidad   

(  Certificado de la Universidad
( Vocacional

Solicitud de Ingreso Continuado

Ingresos Anuales:

( $10,000 o menos ( $10,000-$15,000  ( $15,000-$20,000   ( $20,000-$25,000  

( $25,000-$30,000
  ( $30,000-$35,000  ( $35,000-$40,000   ( $40,000-$45,000  

( $45,000-$50,000             ( $50,000-$55,000  ( $55,000-$60,000   ( $60,000-$65,000   

( $65,000-$70,000  
 ( $70,000 o más

Por favor, marque todo lo que aplique a Ud.  Se usa esta información para determinar los porcentajes de las familias recibiendo servicios en cada categoría 

Ayuda a los niños dependientes: (Sí  (No 
Número de Caso____________


Vive en domicilio de gobierno:  (Sí    (No

¿Su niña recibe almuerzo reducido? (Sí  (No
Almuerzo Gratis? (Sí  (No

( AFDC
(Estampillas para Alimentos
(Beneficios del Seguro Social

(Ingresos Suplementarios de Seguridad



(Beneficios del Departamento de Veteranos (VA)


( Seguro Privado de Incapacidad

(Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

(Constancia de pago de la manutención de los hijos
(Otro:___________________

Configuración de la Casa:

(Madre
( Padre
(Madre y Padrastro
( Ambos Padres
( Abuelo(s)
        ( Ninguno de los Padres
Número de Hermanos_______
Número de Hermanas_______

Otro___________
*Número Total en la Familia________

Contactos de Emergencia y Autorización para recoger la(s) niña(s)

Primer Contacto:____________________________________________________________




Primer Nombre


Apellido

Direccion:_____________________________________________________________________



Calle


Cuidad

Estado

Código

______________________
__________________
______________________________

Número de Teléfono

Celular


Relación a la(s) niña(s)

( Autorizado para recoger la(s) niña(s)   Notas:_____________________

Segundo Contacto:__________________________________________________________




Primer Nombre


Apellido

Direccion:_____________________________________________________________________


Calle

Cuidad


Estado


Código

_____________________

_______________
_________________________
Número de Teléfono


Celular


Relación a la(s) niña(s)

( Autorizado para recoger la(s) niña(s)   Notas:_____________________

Información Medical

____________________________          _____________________
___________________
Nombre del Médico       


Número de Teléfono

Teléfono Alternativo

____________________________           _____________________
___________________
Nombre del Dentista       

Número de Teléfono

Teléfono Alternativo

Alergias

Hospital

___________________________
______________________   _____________________
 

Seguro Médico   
 

Número de Teléfono   

Número de Póliza          

________________________ 

 Número de Grupo

Necesidades Especiales

( Autorización para dispensar los siguientes medicamentos si es necesario: Tylenol, Ibuprofen, y Aspirina. 

HE COMPLETADO ESTA APLICACION SEGÚN MI CONOCIMIENTO Y CONCUERDO QUE  TODA LA INFORMACIÓN ES CORRECTA

Firma del Padre o Tutor





Fecha

La información de ingresos de la casa está requerida por United Way y otras agencias de la financiación. Esta información es utilizada para determinar el porcentaje de las familias que reciben los servicios en cada categoría. TODA LA INFORMACIÓN SERÁ MANTENIDA EN FORMA CONFIDENCIAL.


Acuerdos de Permiso

Por favor Inicial

_____
Yo por la presente doy el permiso para mi hija a salir de la facilidad de Girls Incorporated 
bajo la supervisión del personal de Girls Incorporated y/o voluntario(s) designado(s) para 
actividades dentro de las distancias cercanas y/o utilizar el transporte apropiado según 
el/la Director Central. Yo no tendré a Girls Incorporated responsables en caso de un 
accidente. Entiendo que si los miembros salen la facilidad, una nota escrita de donde ellos 
van y cuando ellos volverán serán anunciados. Las chicas volverán dentro del tiempo 
establecido a menos que previo aviso sea dado.
______
Entiendo que el apoyo informal está disponible para mi hija en Girls Incorporated. Si mi 
hija solicita información de uno de los empleados "primarios" de Girls Incorporated, el/la
empleado/a tiene mi permiso para discutir, en un nivel apropiado según el/la directora, 
los siguientes programas de Girls Inc.:

· Las Carreras y Planificación de la Vida

· La Salud y Sexualidad

· La Acción del Liderazgo y de la Comunidad

· Los Deportes y Aventuras

· La Independencia y Las Habilidades de la Vida

· La Cultura y La Herencia

______
Si es necesario, doy el permiso para mi hija a recibir tratamiento médico y/o 
hospitalización en caso de una emergencia.  Entiendo que cada esfuerzo será hecho para 
contactarme antes de tomar esta acción. Yo entiendo que Girls Inc. no puede ser 
responsable por accidentes no causados por negligencia directa del personal del 

mismo como accidentes ocurridos mientas patinando, nadando, o otros juegos.
______
Yo entiendo que Girls Inc. no es responsable de la pérdida de cosas personales.

______
Yo doy permiso a Girls Inc. y sus agentes para usar fotos de mi hija para 
promover los
programas de Girls Inc.

______ Yo doy permiso a mi hija para participar en actividades deportivos en Girls Inc. 


CAMPAMENTO DEL VERANO SOLAMENTE

______
Yo doy 
permiso a mi hija para nadar con Girls Inc. Sí   NO.  Girls Incorporated solo irá a 
una piscina que tiene una salvavidas todo el tiempo.  Yo entiendo que Girls Inc. no 
proporciona clases de natación, sin embargo, las niñas serán supervisadas por el personal 
de Girls Inc. en la piscina.

Solicitud de Beca

	Nombre de Solicitante


	Número de Seguro Social o Tax ID del Solicitante



	Dirección


	Condado

	Número de Teléfono     


	Número de Emergencia

	Número del Trabajo


	Otro


NIÑA 1

	Nombre de la Niña


	Número de Seguro Social de la Niña



	Escuela


	Grado



	Edad


	( Miembro Nueva  (  Miembro de Regreso

	Número de años o meses
	


NIÑA 2

	Nombre de la Niña


	Número de Seguro Social de la Niña



	Escuela


	Grado

	Edad


	( Miembro Nueva  ( Miembro de Regreso

	Número de años o meses


	


	Educación
(  GED
(  Colegio


(  Un poco de universidad   

(  Certificado de la Universidad

( Vocacional
	Habilidades o Entrenamiento Especial del Trabajo

	Ingresos Totales de la Familia por el mes pasado


	Ingresos Anuales de la familia 

	# de personas viviendo en su casa


	# de Adultos Trabajando

	¿Su niña recibe ayuda por otro agencia?


	Cantidad que Ud. puede pagar semanal o mensual:


Certifico que la información proporcionada en este formulario de solicitud de beca es verdad y exacto según mi conocimiento. Yo le doy el permiso a Girls Incorporated of Greater Atlanta a obtener comprobación de cualquier declaración dada.

______________________________


______________

Firma de Solicitante




Fecha

Firma y Posición de la persona recibiendo el solicitud

Solicitud Aceptada o Negado____________________________

Si Aceptado, Cantidad de Pago $__________________

CDBG Proceso de Comprobación de los Ingresos de la familia

HUD tiene los requisitos regulativos muy específicos con respecto a la elegibilidad de ingresos y lo que constituye la comprobación suficiente de ingresos para beneficiarios de HUD financió los servicios. Para ayudar nuestro Condado de Cobb CDBG Subrecipients en sus esfuerzos de verificar los ingresos de la casa, el personal del Programa de CDBG ha preparado esta fijación para ser utilizada con cada aplicación de beneficiario. La fijación es proporcionada para alcanzar dos objetivos mayores:

1. Asegure que Subrecipients que proporciona "Los Servicios Directos" obtiene y archiva la documentación requerida a encontrar los requisitos regulativos de HUD ("Los Servicios Directos" son esos servicios proporcionados a calificar en forma específico a individuos, como contrastado con "Los Servicios del Área" eso beneficia a esas personas que viven dentro de un área geográfica definida).

2. Simplifique el proceso de comprobación de ingresos para todo CDBG Subrecipients que proporciona "Servicios Directos".

Información de la Beca

Los "Ingresos de la casa" se refieren al suma de cualquier y todas rentas ganadas por todos miembros que viven en la casa. Un solicitante que recibe los beneficios de otro programa federal, programa del estado, o programa de administración municipal que tiene los requisitos de ingresos semejantes a ésos del Programa de CDBG pueden proporcionar la documentación de ese programa(s) encontrar los requisitos de la elegibilidad del Programa de CDBG. Comprobación aceptable de fuentes de ingresos se encuentran listadas abajo. Una Carta de la Certificación en el membrete apropiado de la agencia firmado por un funcionario autorizado de la agencia proporcionará la evidencia satisfactoria que el solicitante encuentra los requisitos de la elegibilidad de ingresos de HUD. Verifique la caja apropiada en la lista debajo y conecte la documentación a la lista de verificación. Mantenga estos documentos en el archivo de beneficiario.

Documento






Donde Ud. Puede Conseguir

( 1. Certificación de domicilio publico



Housing Authority

( 2. Sección 8 Certificación de Asistencia
Housing Authority/ Cuidad de Marietta

( 3. Certificación de Asistencia Temporal para Familias 
Necesitadas (TANF)





DFACS

( 4. Certificación de estampillas para alimentos


DFACS

( 5. Certificación del programa del almuerzo gratis o reducido 
El Director de la Escuela

( 6. Workforce Investment Act Adult Workers/Youth

Workers Program Certification




Oficina de WIA 

( 7. Certificación de Medicaid




DFACS

( 8. Certificación de Peach Care



DFACS

( 9. Ingresos de Medicare (si es el único fuente de ingresos)

( 10. Certificación del programa de WIC


Departamento de Salud

( 11. Otro Programa con restricciones de ingresos semejantes al Programa de CDBG (Conecta

 una carta de la certificación e indica los requisitos de ingresos de programa)

Si un solicitante toma en cuenta uno de los programas mencionados más arriba y proporciona una carta de la certificación de la agencia apropiada, el programa de CDBG Subrecipient ha cumplido los requisitos regulativos para la comprobación de ingresos.

Si el/la solicitante no toma parte en otro programa federal, del estado, ni un programa local que tiene los requisitos de ingresos semejantes al Programa de CDBG, el Programa de CDBG debe verificar cada ingreso de solicitante por uno o por más de las fuentes siguientes:

( Comprobación de ingresos brutos del empleador

( Talones de pago que muestra la cantidad de ingresos brutos

( Declaraciones de impuestos; 1-2 años

( Seguridad Social (una carta de SSA o una copia de la declaración electrónica del depósito mensual del solicitante)

( Constancia de pago de la manutención de los hijos
( Otros métodos de verificar los ingresos de la casa
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Querido Padres:

Girls Incorporated of Greater Atlanta ofrece un programa de salud y sexualidad que es apropiado para la edad de las niñas se llama Preventing Adolescent Pregnancy (Prevención del Embarazo de la Adolescencia).  Este programa tiene una variedad de talleres para que su hija aprenda información apropiado sobre la sexualidad.  Este programa está presentado en una manera que promueve discusión y es divertido para las niñas.  Nosotros esperamos que su hija comparta la información con Ud. en la casa. 

El programa del prevención del embarazo se ofrecerá a niñas 12+ años durante el campamento del verano.  Si Ud. quiere que su hija participe en este programa, por favor indícalo en esta carta y devuelve a Girls Inc. 

Si Ud. tiene más preguntas, por favor contacta a nuestro departamento del alcance a la comunidad a (770) 422-0999 ex:12 o ex:18 para español.

Sinceramente,

El departamento del alcance a la comunidad

_____ Si, yo doy permiso a mi hija para participar en el programa del prevención del embarazo

_____ No, no doy permiso a mi hija para participar en el programa del prevención del embarazo.

Nombre de su hija___________________________

Edad _____________

Firma del Padre/Adulto__________________________

Fecha____________ 




Información del Miembro





Nombre______________________________________________________________________


		Primer			Apellido	


	


_______________________	_________________________


Apodo				Número de Teléfono       





___________________________________________		_______________________


 Número de Seguro Social					Fecha de Nacimiento





_______________________________	_______________________________	__________


Fecha de Inscripción 			Escuela					Grado





Raza:						


Americano Africano	(Americano Asiático	(Hispano/Latino	    (Raza Múltiple


Americano Nativo	( Blanco/Anglo		(Otro ____________





Idioma:


	(  ingles	( español	(  Otro ________





Medios de Transportación:


Hacia Girls Inc.: (Autobús  (camioneta de Girls Inc.	(Carro


Desde Girls Inc.: (Carro	(camioneta de Girls Inc.


	








Ser completado solo por el personal de Girls Incorporated of Greater Atlanta





Status: ( Renewal	( New





Center: ( Cobb-Marietta	( South Cobb





Type of Member:    ( After School   ( Summer	( Spring Break  ( Drop-In





Scholarship Applied for: ( After School   ( Summer	( Spring Break  





( Approved   ( Declined	Amount parent has to pay: $____________





I have accepted this application and verified that all sections have been answered completely





__________________________________________		_____________________


Staff Member Accepting Application				Date  
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1

