MY MINNesOTA
Beca de aprendizaje temprano — Solicitud de Inicial |

iPuede solicitar una Beca para el aprendizaje temprano — Inicial | en linea! Visite
earlylearningscholarshipshub.mn.gov para presentar su solicitud en linea. Nota: Si su hijo(a) esta en cuidado tutelar,
su trabajador(a) social de cuidado tutelar debe presentar la solicitud en linea. Los padres de crianza no pueden
solicitar una beca por si mismos.

Instrucciones

¢Qué es una Beca de aprendizaje temprano?

Una Beca para el aprendizaje temprano — Inicial | puede ayudar a su hijo(a) a asistir a un cuidado infantil y educacidn
temprana de alta calidad para asegurar que su hijo(a) ingrese al jardin de infantes listo para tener éxito. El dinero de
la beca se pagard directamente al programa de su eleccién que participe en Parent Aware. Parent Aware es una
herramienta de calificacion para ayudar a los padres a seleccionar programas de educacion infantil de alta calidad.
Para mas informacidn, visite el sitio web de Parent Aware (ParentAware.org).

Nota: Los nifios solo pueden recibir una beca entre el 1 de julio y el 30 de junio de cada afo, y no pueden recibir una
beca Inicial | e Inicial Il al mismo tiempo.

é¢Donde puede mi hijo(a) usar una beca?

Puede usar una Beca para el aprendizaje temprano — Inicial | en cualquier programa de educacidn infantil que
participe en Parent Aware en Minnesota y que su hijo(a) asista regularmente. Su hijo(a) no esta obligado a estar
inscrito(a) o asistiendo a un programa en el momento en que solicita una Beca para el aprendizaje temprano. Para
encontrar un programa elegible, por favor contacte a la linea telefénica de Servicios de Informacién sobre Cuidado
Infantil en Child Care Aware of Minnesota (888-291-9811) o visite el sitio web de Parent Aware (ParentAware.org).
Puede utilizar estos mismos recursos si su hijo(a) esta asistiendo actualmente a un programa, pero desea explorar

otras opciones. Asegurese de informar al Administrador de Area sobre su eleccién de programa si se le otorga una
beca.

¢Cuales son los montos maximos de adjudicacion de becas?

El monto méximo de adjudicacién de becas disponible depende de la edad de su hijo, el condado, el tipo de
programa vy el estado de Parent Aware. Conozca los montos maximos de adjudicacién de becas en |la pagina web de
Becas para el aprendizaje temprano: https://education.mn.gov/MDE/fam/elsprog/elschol/:

¢Cuales son los requisitos de elegibilidad?

1. Edad: Los nifios desde el nacimiento hasta los 4 afios son elegibles, y los nifios de 5 afios son elegibles si
cumplieron 5 afios después del 1 de septiembre del afio escolar actual. (Los nifios dejan de ser elegibles si
tienen 5 afios el 1 de septiembre o estan inscritos y asistiendo al jardin de infantes, lo que ocurra primero).

2. Direccion: El (la) nifio(a) reside en Minnesota (tienen una direccion en Minnesota).

3. Ingresos: La familia tiene un ingreso familiar igual o inferior al 47 por ciento del Ingreso Medio Estatal O esta
recibiendo asistencia de un programa aprobado financiado por el estado o federal.
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Su ingreso familiar debe estar en o por debajo de la cantidad en esta tabla. Esta tabla se basa en el Ingreso Medio
Estatal y es vdlida para adjudicaciones desde el 1 de octubre de 2024 hasta octubre de 2025. La tabla se actualizara
en octubre 2025.

Tamafio de la familia| Ingreso anual antes de Tamaiio de la Ingreso anual antes de
impuestos familia impuestos
2 $44,006 8 $89,306
3 $54,360 9 $91,247
4 $64,714 10 $93,189
5 $75,068 11 $95,130
6 $85,423 12 $97,071
7 $87,365 13 $99,013

Poblaciones prioritarias

Los nifios reciben estatus prioritario para los fondos de Becas para el aprendizaje temprano si cumplen con uno o
mas de los siguientes criterios. Las familias también deben cumplir con los requisitos de ingresos para ser elegibles, a
menos que se indique lo contrario.

e Estan en cuidado tutelar o tienen un padre/madre/tutor(a) que esta en cuidado tutelar extendido hasta los
21 afos (no se requiere documentacion de ingresos).

e Hansido referidos como necesitados de servicios de proteccion infantil (no se requiere documentacién de
ingresos).

e Tienen un padre/madre menor de 21 afios que esta cursando un diploma de secundaria o GED.

e Han experimentado falta de vivienda en los Ultimos 24 meses.

e Tienen un padre/madre actualmente en la cércel, prisién, centro de detencion o bajo supervision activa.

e Estan en o tienen un padre/madre actualmente en un programa de tratamiento por uso de sustancias.

e Estan en o tienen un padre/madre actualmente en un programa de tratamiento de salud mental.

e Han experimentado violencia doméstica.

Actualmente tienen un programa de educacion individualizado (/EP, de 3 a 5 afios) o un plan de servicios familiares
individualizado (/FSP, desde el nacimiento hasta los 3 afios).

¢Como solicito una Beca para el aprendizaje temprano?

1. Complete la solicitud con tinta azul/negra o electronicamente. La informacién requerida estd marcada con un
asterisco (*).

= Siel (la) nifio(a) estd en cuidado tutelar, la agencia de servicios sociales del condado o tribal debe
completar y firmar la solicitud. El padre/madre de crianza no puede solicitar directamente una beca.

2. Adjunte la documentacién requerida para demostrar su elegibilidad. Vea la pagina 6 para los requisitos de la
Opcidn 1 (prueba de participacidon en un programa financiado publicamente) o la pagina 7 para los requisitos de
la Opcidn 2 (prueba de ingresos).

= Sj estd solicitando en la categoria de "padre/madre menor de 21 afios elegible", el/la padre/madre
solicitante debe proporcionar prueba escrita de su blisqueda de un diploma de secundaria o GED® en el
membrete de la organizacidn educativa que proporciona el curso(s) de estudio al que asiste el/la
padre/madre.

3. Leael Acuerdo para Cumplir con los Requisitos y la Advertencia de Tennessen.
4. Firmey feche la solicitud con tinta azul/negra o firma electrénica.
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5. Envie su solicitud original al Administrador de Area siguiendo las instrucciones proporcionadas en la parte inferior
de la Lista de Verificacidn de la Solicitud en la siguiente pagina.

Este formulario fue creado por el programa de Becas para el aprendizaje temprano del Estado de Minnesota y no debe ser
alterado ni ajustado de ninguna manera. Los fondos son proporcionados por el Estado para apoyar la administracion de Becas
para el aprendizaje temprano, Estatutos de Minnesota, seccion 124D.165.
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Lista de verificacion de la solicitud
Revise la lista de verificacion a continuacion para asegurarse de que tiene todo lo que necesita para su solicitud:

e Complete todas las areas requeridas de la solicitud. Los elementos marcados con un asterisco (*) son
obligatorios. Toda la demas informacidn es opcional.

e Complete este formulario con tinta azul/negra o electréonicamente.

e lea cuidadosamente cada linea de la seccién del Acuerdo para Cumplir con los Requisitos y la Advertencia
de Tennessen.

e Firmey feche la solicitud con tinta azul/negra o electrénicamente.

o Opcional: Lea el acuerdo para participar en la evaluacién e iniciale para dar su consentimiento.
e Grape todos los documentos de respaldo en la parte posterior de la solicitud. Los documentos de respaldo
incluyen:
o Parala Opcidon 1: Documentacién que demuestre la participacidn actual en uno de los programas
publicos aprobados enumerados en la Pagina 6.

o Parala Opcidon 2: Documentacién de ingresos ademds de la tabla de /a Opcidn 2: Adultos en el Hogar
y sus Ingresos en la Pagina 7 de la solicitud.

=  Sininguno de los miembros adultos de su hogar tiene ingresos, el formulario de Declaracion
de No Ingresos del Hogar en la Pagina 8 debe ser completado por un adulto y enviado con su
solicitud.

o Siesun/apadre/madre adolescente menor de 21 afios y estd cursando un diploma de secundaria o
GED®, debe proporcionar prueba escrita de su busqueda de un diploma de secundaria o GED® en el
membrete de la organizacion educativa que proporciona el curso(s) de estudio al que asiste.

e Envie la solicitud completa y firmada con la documentacién de elegibilidad adjunta al Administrador de Area
gue se indica a continuacion.

e Guarde al menos una copia de la solicitud y los anexos para sus propios registros.

Envie la solicitud

Envie su solicitud completa y la documentacién de elegibilidad a su Administrador de Area:

El Administrador de Area le enviara una carta para informarle sobre el estado de la Beca para el Aprendizaje
Temprano — Via | de su hijo o hijos. Si tiene preguntas, comuniquese con el Administrador de Area. La falta de
documentacion, como prueba de participacion en el programa o ingresos, o la falta de firmas pueden causar un
retraso.
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Esta pdgina se deja intencionalmente en blanco.
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m Esta caja es solo para uso del administrador:
M I N N e S o TA Program Name:

Award Start Date:

Award Amount:

Application Fiscal Year:

Notes:

Beca de aprendizaje temprano — Solicitud de Inicial |

Complete este formulario con tinta azul/negra o electrénicamente. La informacién con un asterisco (*) debe ser
completada por el padre/madre/tutor(a). Si alguna de las preguntas obligatorias queda en blanco, el
padre/madre/tutor(a) debera corregir la solicitud.

Si su hijo(a) esta en cuidado tutelar, su trabajador social de cuidado tutelar debe presentar la solicitud en linea. Los
padres de crianza no pueden solicitar una beca por si mismos.

Informacion del niino(a)

Proporcione informacion para todos los nifios que desea que sean considerados para una beca. Use solicitudes
separadas para los nifos que viven en diferentes direcciones. Los hermanos son nifios que comparten uno o ambos
padres por sangre, matrimonio o adopcion, incluidos los hermanos segun lo definido por el cédigo tribal o la costumbre
de los nifos.

Nota: Los nifios de 5 afios o mas el 1 de septiembre del aiio fiscal actual no son elegibles para recibir una beca.

Nifio(a) uno

*Nombre legal del nifio(a):

Nombre Segundo nombre Apellido

*Fecha de nacimiento del nifio(a):

MM/DD/AAAA
*Género del nifio(a): (marque uno): Masculino Femenino
¢Estd este nifio en Cuidado Tutelar? Si No
Etnicidad (marque uno): _hispano(a)/latino(a)  _ no hispano(a)/latino(a)
Raza (marque todas las que apliquen):____indio americano(a) asiatico(a) _ negro(a) o afroamericano(a)
islefio(a) del pacifico o nativo(a) de Hawai blanco(a)
¢Ha recibido este (esta) nifio(a) una Evaluacién de Desarrollo Infantil?  _Si No
Si es asi: Ubicacion: Fecha (MM/AAAA):

Nombre del programa de educacién infantil donde planea usar la beca, si se otorga. Escriba "desconocido" si no se ha
seleccionado un programa aun. Teléfono:

¢ Estd este (esta) nifio(a) asistiendo actualmente a este programa? Si No
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Si solo esta solicitando para un(a) nifio(a), omita esta pagina. Si estd solicitando para mas de tres nifios, fotocopie esta pdgina y adjunte la(s) hoja(s)
adicional(es) a su solicitud.

Nifio(a) dos
*Nombre legal del nifio(a):

Nombre Segundo nombre Apellido

*Fecha de nacimiento del nifio(a):

MM/DD/AAAA

*Género del nifio(a): (marque uno): Masculino Femenino
¢Estd este nifio en Cuidado Tutelar? Si No
Etnicidad (marque uno): _hispano(a)/latino(a) _ no hispano(a)/latino(a)
Raza (marque todas las que apliquen): indio americano(a) _asiatico(a)

negro(a) o afroamericano(a)___islefio(a) del pacifico o nativo(a) de Hawai blanco(a)
¢Ha recibido este (esta) nifio(a) una Evaluacién de Desarrollo Infantil?  _Si No
Si es asi: Ubicacion: Fecha (MM/AAAA):

Nombre del programa de educacién infantil donde planea usar la beca, si se otorga. Escriba "desconocido" si no se ha seleccionado
un programa aun. Teléfono:

¢ Esta este (esta) nifo(a) asistiendo actualmente a este programa? _Si No

Nifio(a) tres

*Nombre legal del nifio(a):

Nombre Segundo nombre Apellido

*Fecha de nacimiento del nifio(a):

MM/DD/AAAA
*Género del nifio(a): (marque uno): Masculino Femenino
éEstd este nifio en Cuidado Tutelar? Si No
Etnicidad (marque uno): _ hispano(a)/latino(a) _no hispano(a)/latino(a)
Raza (marque todas las que apliquen): indio americano(a) _ asiatico(a)
___negro(a) o afroamericano(a)__islefio(a) del pacifico o nativo(a) de Hawai blanco(a)
¢Ha recibido este (esta) nifio(a) una Evaluacién de Desarrollo Infantil?  _Si No
Si es asi: Ubicacion: Fecha (MM/AAAA):

Nombre del programa de educacién infantil donde planea usar la beca, si se otorga. Escriba "desconocido" si no se ha seleccionado
un programa aun. Teléfono:

¢ Esta este (esta) nifo(a) asistiendo actualmente a este programa? _Si No
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Informacion del padre/madre/tutor(a) legal
El padre/madre o tutor(a) legal de los nifios incluidos en esta solicitud debe completar esta seccion.

*Nombre legal del padre/madre/tutor(a):

Nombre Segundo nombre Apellido
* Direccidn de residencia: Apt/Unidad #:
* Ciudad: *Estado:_ *Codigo postal: Condado:
*Relacidn con el(la) nifio(a): Padre/madre__ Tutor(a) legal (designado por el tribunal)
_ Otro:
Teléfono: Correo electronico:
éConsiente recibir mensajes de texto de su Administrador de Area? Pueden aplicarse tarifas de mensaje/datos _ Si _No

Direccion Postal (Si es diferente de la direccién de residencia):

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Condado:

Contacto adicional 1

Si hay otro contacto, como otro padre/madre/tutor(a) legal, miembro adicional de la familia, trabajador(a) social, personal del programa,
intérprete u otro adulto que desea incluir en su solicitud, enumérelos aqui. Si hay dos padres/tutores legales, el segundo padre/tutor(a) legal debe
ser enumerado aqui. Al enumerar a esta persona, usted da su consentimiento para que el Administrador de Area se comunique con este adulto
para discutir la informacién en este formulario.

Nombre:
Nombre Segundo nombre Apellido
Direccion de residencia: Apt/Unidad #:
Ciudad: Estado:___ Cddigo postal: Condado:
Teléfono: Correo electroénico:
éConsiente recibir mensajes de texto de su Administrador de Area? Pueden aplicarse tarifas de mensaje/datos _Si _No

Relacidn con el(la) nifio(a) o los nifios:

Contacto adicional 2

Opcional: Si hay otro contacto, como un miembro adicional de la familia, trabajador(a) social, personal del programa, intérprete u otro adulto que
desea incluir en su solicitud, enumérelos aqui. Al enumerar a esta persona, usted da su consentimiento para que el Administrador de Area se
comunique con este adulto para discutir la informacion en este formulario.

Nombre:
Nombre Segundo nombre Apellido
Direccion de Residencia: Apt/Unidad #:
Ciudad: Estado:_ Cddigo postal: Condado:
Teléfono: Correo electrénico:
éConsiente recibir mensajes de texto de su Administrador de Area? Pueden aplicarse tarifas de mensaje/datos _Si _No

Relacién con el(la) nifio(a) o los nifios:
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Informacion del padre/madre/tutor(a) legal

¢Cual es el nivel mas alto de educacién que ha completado? Marque uno.

_ Menos de un diploma de escuela secundaria__ Diploma de escuela secundaria o equivalente (ej. GED)_ Algo de universidad
_ Titulo de asociado _ Titulo de licenciatura _ Titulo de posgrado
¢Cual es su estado actual de empleo? Marque uno.

_ Empleado(a) a tiempo completo (25 horas/semana o mas) __ Empleado(a) a tiempo parcial (menos de 25 horas/semana)
_ Desempleado(a), buscando empleo _ Desempleado(a), no buscando empleo

Se solicita la siguiente informacién porque ciertas situaciones pueden dar prioridad a su hijo(a) para una beca para el aprendizaje
temprano. Compartir esta informacidn es opcional y solo puede beneficiar la solicitud de su hijo(a), y no puede ser utilizada para
negar la solicitud de su hijo(a). Para mas detalles, vea la Guia Suplementaria para Poblaciones Prioritarias en la pagina web de Becas

para el aprendizaje temprano: https://education.mn.gov/MDE/fam/elsprog/elschol/

¢Es usted un padre/madre adolescente menor de 21 afios y esta cursando un diploma de escuela secundariao GED? __Si__ No
Si es asi, fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):

Y adjunte prueba escrita de su busqueda de un diploma de escuela secundaria o GED® en el membrete de la organizacion educativa.

¢éEsta alguno de los siguientes padres, cuidadores principales, tutores legales y/o el (la) nifio(a) experimentando alguna de las
siguientes situaciones? Marque todas las que apliquen.

__Actualmente en la carcel, prisidn, centro de detencidon o bajo supervisién activa _ Actualmente en un programa de tratamiento por uso de sustancias
_ Actualmente en un programa de tratamiento de salud mental _ Violencia doméstica

_ Actualmente tiene un programa de educacion individualizada (/EP, edades 3 a 5) o un plan de servicio familiar individualizado (/FSP, edades de
nacimiento a 3)

¢Ha experimentado su familia alguna de las siguientes situaciones de vida en algiin momento en los tltimos 24 meses (incluyendo
ahora) debido a dificultades econémicas o pérdida de vivienda? Marque todas las que apliquen.

_ Refugio _ Mudanza de lugar a otro _ Viviendo temporalmente con otra familia o amigos
_ Hotel, motel, trailer, o campamento (debido a pérdida de vivienda, dificultades econémicas o razén similar)

_ Carro, afuera, o espacio publico

Para un(a) nifio(a) en Servicios de Proteccion

Si su hijo(a) no esta recibiendo servicios de proteccion infantil, deje esta seccidn en blanco.

Agencia remitente: Fecha:
Nombre del personal remitente: Titulo:
Numero de teléfono: Direccién de correo electrénico:

Para un padre/madre en cuidado tutelar extendido hasta los 21 afios

Si no es un padre/madre en cuidado tutelar extendido, deje esta seccidn en blanco. Si su hijo(a) estd en cuidado tutelar, su
trabajador(a) social debe completar la solicitud.

Agencia remitente: Fecha:
Nombre del personal remitente: Titulo:
Numero de teléfono: Direccién de correo electrénico:
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Informacion del hogar

Nifios en el hogar*

Enumere a todos los miembros del hogar que sean bebés, nifios y estudiantes hasta e incluyendo el grado 12, incluidos los nifios
enumerados en esta solicitud. Vea la pagina 7 para la definicion de hogar. No enumere a los adultos mayores de grado 12 en esta
tabla. Si se necesitan mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja de papel.

Nombre del nifio(a) Fecha de
Enumere a todos los nifios en el hogar, Segundo nombre del nifio(a) Apellido del nifio(a) nacimiento
incluidos los nifios solicitantes de beca. del nifio(a)

¢Qué idioma habla mas su familia en casa? Marque uno.
_inglés _hmong _somali _ espaiiol _ vietnamita _ Otro:

éNecesita un intérprete? Si No

¢Algun miembro de su hogar esta afiliado a una de las once tribus reconocidas federalmente en Minnesota? Si es asi,
marque todas las que apliquen. Si no, deje en blanco.

_ Tribu Chippewa de Bois Forte __ Tribu Chippewa de Fond Du Lac Band del Lago Superior Tribu de Grand Portage de Lago Superior

_ Tribu Ojibwe de Leech Lake _ Comunidad de Lower Sioux Indian _ Tribu Ojibwe de Mille Lacs

_ Comunidad de Prairie Island Indian ~ _ Nacidn Red Lake _ Comunidad de Shakopee Mdewakanton Sioux
_ Comunidad de Upper Sioux _ Nacién White Earth

_ Otra:

¢Como se enterd de las Becas para el aprendizaje temprano? Marque todas las que apliquen.

_ Mi programa _ Amigo/familiar _ Otra familia en mi programa

_ Administrador de Area _ Socio comunitario (ej., biblioteca) _ Redes sociales (Facebook, Twitter)

_ Investigacion en linea _ Parent Aware/Child Care Aware _ Proveedor de servicios tribal, del condado o del estado
_ Folleto/anuncio _ Otro:
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Prueba de elegibilidad de ingresos

Las familias deben demostrar su elegibilidad de ingresos.

Opcidn 1: Participacion en los programas publicos

e Siresponde si a una o mas de las preguntas 1 a 7, adjunte la documentacion de uno de sus programas publicos a su solicitud.

e Las pruebas aceptables de participacion incluyen: notificacién oficial en el membrete del programa; solicitud con la
aprobacion/firma del programa (es decir, solicitud aprobada de CACFP o FRPM); formulario de autorizacion del programa
publico; factura o recibo actual del programa (es decir, factura MEC2 de CCAP); o captura de pantalla del sistema oficial de
registros del programa (es decir, estado de comidas gratis o a precio reducido en Infinite Campus). La prueba de participacion
debe tener el nombre del padre/madre/tutor(a) y/o del(os) nifio(s), debe estar fechada y debe ser valida en el momento de la
adjudicacidn.

e Las pruebas inaceptables incluyen: una carta de lista de espera, una solicitud no aprobada, documentacién sin fecha y/o
documentacién caducada.

Programa publico

. . ., Seleccione Si o No
Adjunte prueba de uno de los programas enumerados a continuacion.

1. ¢Su hijo(a) o un(a) hermano(a) participa en el Free and Reduced-Price Meals Program (FRPM)?

Si es asi, adjunte documentacion de FRPM como una carta de autorizacion, una solicitud aprobada con la firma del Si No
programa o documentacion del sistema oficial de registros de su programa.

2. ¢{Actualmente participa en el Child Care Assistance Program (CCAP)? 5 N
| (0]
Si es asi, adjunte documentacion de CCAP como una carta de Notificacion de Decision.

3. ¢Esta su hijo(a) actualmente inscrito(a) en un programa de Head Start?

Si es asi, adjunte documentacion de participacion en Head Start como una carta de aceptacion/autorizacion de la agencia Si No
Head Start o un formulario de inscripcion aprobado con la firma del programa.

4. i Actualmente participa en el Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)?

Si es asi, adjunte documentacion de SNAP como una carta o declaracién de estado de su condado, u otra documentacion Si No
del condado. Una copia de su tarjeta EBT no es documentacion aceptable.

5. ¢Actualmente participa en el Minnesota Family Investment Program (MFIP)?

Si es asi, adjunte documentacion de MFIP como una carta o declaracion de estado de su condado, u otra documentacion Si No
del condado.

6. ¢Actualmente participa en el Child Adult Care Food Program (CACFP)?

Si es asi, adjunte documentacion de CACFP que muestre la participacion de su hijo, como una carta de autorizacion o una Si No
solicitud aprobada con la firma del programa. Nota: Las familias no son elegibles para becas basadas unicamente en la
elegibilidad del drea del proveedor de CACFP. Las familias deben ser elegibles segtn sus propios ingresos.

7. ¢Actualmente participa en un programa de distribucion de alimentos en una reserva india?

Si es asi, adjunte documentacion del Programa de Distribucion de Alimentos, como una carta de autorizacion o una Si No
declaracion de estado.

Si respondid si a una o mas de las preguntas 1 a 7, omita las paginas 7 y 8.

Si respondio no a las preguntas 1 a 7, debera usar la Opcidn 2 para demostrar sus ingresos. Complete la tabla de Adultos en el Hogar
y sus Ingresos en la pagina siguiente y envie documentacion de ingresos valida para la revision de elegibilidad.
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Complete esta pagina y envie documentacion de ingresos valida si no participa actualmente en un programa publico de la Opcion 1.
Omita esta pagina si actualmente participa y puede proporcionar documentacion de uno de los programas publicos de la Opcién 1 enumerados en la Pagina 6.

Fuentes de ingresos para adultos

Opcion 2: Elegibilidad de ingresos del hogar

Paso 1: Complete la Tabla de “Adultos en el Hogar y sus Ingresos”.
Enumere a los miembros adultos del hogar (incluyéndose a usted mismo) en la tabla.
Para el propésito de este programa, los miembros de su hogar son "Cualquier persona que viva con usted y comparta ingresos y gastos,

aunque no estén relacionados.”
Los miembros del hogar incluyen a todas las personas que viven en el hogar, relacionadas o no (como abuelos, otros parientes o

o
amigos), que comparten ingresos y gastos. Los hogares no incluyen a otras personas que sean econémicamente independientes, como
un compaiiero de cuarto.
o Incluya a cualquier estudiante universitario que esté temporalmente fuera de casa.
o Incluya a cualquier estudiante universitario que esté temporalmente fuera de casa. *

Si reciben ingresos, reporte solo el ingreso bruto total. Ingrese los ingresos en ddlares enteros.

. Si noreciben ingresos de ninguna fuente, marque la casilla “Sin Ingresos”. .

Pago bruto del trabajo
Salario, sueldos, bonificaciones en efectivo (antes de

deducciones o impuestos)

Si esta en el ejército de EE.UU.:

a. Pago basico y bonificaciones en efectivo (NO incluya el

pago por combate, FSSA o subsidios de vivienda

privatizada)
b.  Subsidios para Vivienda fuera de la base, alimentos y ropa

Auténomo(a) o agricultor(a)

Ingreso neto del trabajo por cuenta propia (granja o negocio)

Manutencién infantile, Pensién alimenticia

Pagos de manutencion infantil, pagos de Pensidn alimenticia

Todos los otros ingresos

Paso 2: Adjunte prueba de ingresos para cada adulto enumerado. Incluya prueba para todos los tipos de ingresos ganados.
Las pruebas aceptables incluyen el formulario W-2 del afio anterior, los talones de pago mas recientes (consecutivos) de 30 dias para cada

perceptor de ingresos, una declaracion de ayuda financiera o una declaracion del empleador en el membrete de la empresa.
Las familias deben enviar la documentacién mas actual disponible.

o
o Los talones de pago deben estar fechados dentro de los seis meses de la adjudicacion.
o Si no estan disponibles otros tipos de documentacidn, se pueden usar los documentos de declaracion de impuestos del afio anterior.

Los documentos de impuestos deben ser una copia de la versidn firmada enviada al Servicio de Impuestos Internos (IRS) o incluir el

aviso de confirmacion si se envid electrénicamente.
Si el hogar no tiene ingresos, uno de los adultos en el hogar debe completar /a Declaracion de No Ingresos del Hogar en la Pagina 8.

e Otra asistencia en efectivo del gobierno estatal o local (no

incluya ningun programa de la Opcién 1 enumerado en la

Pagina 9)

e Beneficios de desempleo
e Compensacion del trabajador
* Beneficios para veteranos

* Beneficios de huelga
e Seguridad Social, beneficios por discapacidad

* Ingresos regulares de fideicomisos o patrimonios
* Anualidades, ingresos por inversiones, ingresos por alquiler
® Pagos regulares en efectivo de fuera del hogar

Adultos en el hogar y sus ingresos
Nombres de todos los miembros adultos del hogar Ingreso bruto del trabajo ¢Es auténomo o Manutencidn infantil, Pension Todos los otros ingresos Sin
(Nombre y apellido) No escriba un salario por hora. agricultor? alimenticia g Ingresos
Pensidn,
. = S
Enumere a todos los miembros adultos del hogar 8 Reporte ingresos Ingrgso neto d.e ] 4] J'ubllacpn, Marque
R , . . . N antes de granja o trabajo discapacidad .
(incluyéndose a usted mismo) incluso si no reciben € R € Pagos € si este
. . ) = deducciones o por cuenta = e = , desempleo,
ingresos. Incluya a los nifios que estan — | ) ) — | recibidos — | . adulto
— [ 3| = impuestos en - propia. No lo — © | = — © | = beneficios .
temporalmente fuera en la escuela o en la ol S| 9| © i o ) ol | 9| © ($) ol S| 9| © no tiene
. . S o g 2 ddlares enteros 2| = duplique en S o g 2 S o g 2 para .
universidad. el | 2| ¢ c| el | 2| & el | 2| & ingresos.
; CE; é %J (sin centavos). ($) % E otro lugar ($) § é é’ § § csj é g veteranos,
etc. ($)
0O|O0|O0]|O OO0 O|0|0]|O0 O|O0|O0]|O (0]
0O|0|0]|O0 OO O|lO0O|O0|O 0O|0|0]|O (0]
0O|0|0]|O0 OO O|lO0O|O0|O 0O|0|0]|O (0]
0O|0|0]|O0 OO O|lO0O|O0|O 0O|0|0]|O (0]
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Complete esta pagina si ningin miembro adulto de su hogar tiene ingresos.
Omita esta pagina si esta utilizando un programa de la Opcidon 1 o si uno o mas adultos en su hogar tienen ingresos.

e Los hogares sin ingresos alin deben enumerar a todos los adultos en el hogar en la Pagina 7.
e No complete esta pagina si se enumeran ingresos para uno o mas adultos en la Pagina 7.

e No complete esta pagina si respondio "si" a las preguntas 1-7 en la Pagina 6 y esta enviando prueba de participacién
en un programa publico.

Declaracion de No ingresos del hogar

La declaracidn a continuacidn sirve como su declaracién de no tener ingresos del hogar para la Opcidn 2. Este formulario
debe ser completado por el mismo padre o tutor legal que firma la Solicitud de Becas para el aprendizaje temprano —
Inicial 1.

Yo, , declaro que nosotros como hogar
Imprimir nombre legal completo

actualmente no tenemos ingresos en este dia de

Fecha de hoy: MM/DD/AAAA

Firma: Fecha:

Fecha de firma: MM/DD/AAAA
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Acuerdo para cumplir con los requisitos

Al firmar esta solicitud, usted confirma que ha leido, entendido y aceptado los requisitos del Programa de Becas para el
aprendizaje temprano y los puntos enumerados a continuacion.

La informacidn en esta solicitud es verdadera y se han informado los ingresos de todos los miembros del hogar. Si
doy informacidn falsa a propdsito, mi hijo(a) puede perder la beca y es posible que deba reembolsar al estado los
fondos pagados.

Mi hijo(a) de 3 a 5 afios debe completar una Evaluacion de Desarrollo Infantil dentro de los 90 dias calendario de
asistir a un programa seleccionado utilizando una beca. Si mi hijo(a) recibe una beca entre los 0y 2 afios, debe
completar la evaluacién dentro de los 90 dias posteriores a su tercer cumpleafios.

Mi hijo(a) seguira siendo elegible para recibir una beca hasta el 31 de agosto del afio en que sea elegible por edad
para el jardin de infantes, o tenga 5 afios el 1 de septiembre, siempre y cuando los fondos estatales estén
disponibles.

Notificaré al Administrador de Area cuando mi hijo(a) deje de asistir al programa donde estamos utilizando una
beca.

Notificaré al Administrador de Area si me mudo o cambia mi informacién de contacto.

Dentro de los tres meses de haber recibido una Beca para el aprendizaje temprano, mi(s) hijo(s) premiado(s) debe(n)
estar inscrito(s) en un programa que participe en Parent Aware o la beca serd cancelada. Si es necesario, el
Administrador de Area me dirigira a Child Care Aware para ayudarme a encontrar programas en mi area. La beca
puede ser cancelada antes si no me comunico con el Administrador de Area sobre mis planes para usar la beca.

Se espera asistencia regular y consistente. Las Becas para el aprendizaje temprano no pagan mas de 25 dias de
ausencia, 10 dias de cierre planificados y 11 dias festivos del programa. Los dias de ausencia que superen los 25 no
serdn cubiertos por las becas y los cargos deben ser pagados por mi cuenta, a menos que se haya extendido una
exencién oficial a mi(s) hijo(s).

Si el programa ya no participa en Parent Aware, es posible que no pueda seguir usando la Beca para el aprendizaje
temprano para ese programa.

Si soy un(a) proveedor(a) de cuidado infantil familiar que participa en Parent Aware, entiendo que no puedo usar la
Beca para el aprendizaje temprano de mi propio(a) hijo(a) en mi cuidado infantil familiar con licencia.

Consentimiento requerido para compartir su informacion

Debe consentir todas las siguientes declaraciones para participar en el programa de becas.

El Administrador de Area puede compartir el nombre, direccidn, fecha de nacimiento y género de mi(s) hijo(s), asf
como mi nombre y direccidn tal como figuran en la solicitud, asi como cualquier monto de beca para el cual mi
hijo(a) sea elegible y la fecha de adjudicacidn, con el programa que elija. Esto es necesario para asegurar la precision
entre la solicitud y el Acuerdo de Planificacidon de Adjudicacién y la informacion retenida por el programa.

El Administrador de Area puede compartir el nombre, direccidn, fecha de nacimiento y género de mi(s) hijo(s), asf
como mi nombre y direccidn tal como figuran en la solicitud con: (1) mi distrito escolar local, con el propésito de
asignar a mi hijo(a) un nimero de Identificacién Estudiantil Estatal Unico (SSID) para ser utilizado por el
Administrador de Becas/Area, y (2) el Minnesota Department of Education (MDE) para identificar a mi hijo(a) y
validar los pagos de la beca.

El Estado de Minnesota puede compartir informacién sobre miy la elegibilidad y uso de becas de mi(s) hijo(s) con
otras agencias y programas gubernamentales, incluidos, pero no limitados a: el Programa de Asistencia para el
Cuidado Infantil (CCAP), trabajadores de agencias sociales del condado o tribal, MFIP, SNAP, Head Start, comidas
gratuitas y a precio reducido (FRPM), y el Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP). Estas
agencias también pueden compartir informacién sobre miy la elegibilidad y uso de asistencia de mi(s) hijo(s) con el
Estado de Minnesota. Esta informacion puede ser utilizada para verificar la elegibilidad de ingresos de mi familia
para becas y para monitorear el uso de becas y otros programas de asistencia publica. Entiendo que el
consentimiento para compartir mi informacién permanece en vigor durante seis meses después de que mi beca
termine.
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e Los Administradores de Area pueden compartir informacién de esta solicitud con el Estado de Minnesota,
incluyendo mi nombre y direccién; informacién demogréfica; educacién de los padres; informacion de ingresos; la
elegibilidad de mi hijo y el monto de cualquier Beca para el aprendizaje temprano; el programa donde estoy usando
la beca; el nimero SSID de mi hijo(a); y si he cumplido o no con los requisitos del programa. Esta informacion es
necesaria para revisar la elegibilidad, la implementacidn del programa y es necesaria para cumplir con la ley estatal
que autoriza el programa.

e Para verificar que la evaluacién infantil temprana se ha realizado, el Administrador de Area tiene mi permiso para
contactar la oficina del distrito escolar del nifio(a) para verificar la ubicacién y la fecha de la evaluacion.

Nota: No tengo que consentir compartir mi informacion, pero si elijo no hacerlo, entiendo que mi(s) hijo(s) no serd(n)

elegible(s) para recibir una Beca para el aprendizaje temprano. La informacion a ser divulgada no incluye los documentos
de respaldo adjuntos a esta solicitud.

Advertencia de Tennessen del Estado de Minnesota

Este aviso se aplica a toda la informacion recopilada para el programa de Becas para el aprendizaje temprano. Explica
qgué informacion recopilaremos y por qué la estamos recopilando.

é¢Qué informacion estamos solicitando?
Estamos solicitando toda la informacion en la solicitud del programa de Becas para el aprendizaje temprano — Inicial |,
parte de la cual se considera datos privados segun la ley de Minnesota.

éPor qué le pedimos esta informacion?

La informacion en esta solicitud es necesaria para solicitar una Beca para el aprendizaje temprano. Usaremos la
informacién recopilada aqui, y cualquier informacidn adicional relacionada, para determinar la elegibilidad para la
financiacidn. Esta informacidn es necesaria para cumplir con la ley estatal que autoriza el programa.

éEstoy obligado a proporcionar estos datos?
No hay ninguna obligacidn legal para que usted proporcione los datos solicitados; sin embargo, sin ellos, no podemos
determinar la elegibilidad de su hijo(a) y su hijo(a) no recibira una beca.

é¢Quién mas puede ver esta informaciéon?

Como se describe en otras partes de la solicitud, con su consentimiento informado requerido compartiremos su
informacién con el programa que elija, su distrito escolar residente y el Estado de Minnesota. Si proporciona su
consentimiento opcional, una entidad externa utilizara su informacion al evaluar la efectividad del programa de becas
para el estado. Todas estas entidades, incluido el evaluador, estan sujetas a las prdcticas de datos y las leyes de
privacidad de Minnesota y no compartiran sus datos privados excepto como se describe aqui y en el consentimiento. El
(la) evaluador(a) no debe compartir sus datos con nadie excepto el Programa de Becas para el aprendizaje temprano del
Estado de Minnesota. También podemos proporcionar los datos que ha proporcionado al Auditor Legislativo, al
Minnesota Department of Human Services y/o a otras agencias con la autoridad legal para acceder a la informacidn, o a
cualquier persona autorizada por una orden judicial.

éDe qué otra manera se puede usar esta informacion?

Podemos usar o divulgar esta informacién solo como se indica en este aviso, a menos que nos dé su permiso por escrito

para divulgar la informacién para otro propdsito o a otra persona o entidad. La informacién puede ser utilizada para otro
propdsito si el Congreso de los EE. UU. o la Legislatura de Minnesota aprueba una ley que permita o requiera otros usos.

éCuanto tiempo se conservaran mis datos?
Sus datos se conservaran por un minimo de siete anos.
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Firma del padre/madre/tutor(a)

Consentimiento opcional: Liberar informacion y participar en una evaluacion
Por favor, coloque sus iniciales para confirmar que ha leido, entiende y esta de acuerdo con lo siguiente.

El Administrador de Area o el Estado de Minnesota puede compartir informacién de mi solicitud, |a elegibilidad de
mi hijo(a) y el monto de cualquier Beca para el aprendizaje temprano, y el programa donde uso mi beca, con los
evaluadores de programas autorizados por el Estado de Minnesota con el propdsito de analizar cémo se gastan los
fondos, cdmo las familias se informan sobre el programa, el impacto del programa en el desarrollo infantil o la
preparacion escolar, la calidad de los programas de aprendizaje temprano donde se utilizan las becas y otras
evaluaciones que el Estado de Minnesota considere relevantes. Ningln informe publico incluird informacién especifica
identificativa sobre ningln(a) nifio(a) en particular.

Al firmar a continuacion, usted acepta y verifica todo lo siguiente:

1.Verifico que soy el padre/madre o tutor(a) legal, toda la informacion en esta solicitud es verdadera y se han informado
los ingresos de todos los miembros adultos del hogar. Entiendo que, si se proporciona informacion falsa, mi(s) hijo(s)
puede(n) perder la beca y es posible que deba reembolsar al estado los fondos ya pagados.

2. Estoy de acuerdo con los requisitos del programa descritos en la pagina del Acuerdo para Cumplir con los Requisitos.

3. Estoy de acuerdo en que mi informacion y/o la informacion de mi hijo(a) sea compartida segun lo descrito en el
Consentimiento Requerido para Compartir su Informacion.

4. Estoy de acuerdo en que he leido y entiendo la Advertencia de Tennessen.

Firma del padre/madre o tutor(a) legal

Firme con tinta azul/negra o electrénicamente, no con lapiz.

* Nombre Legal del Padre/Madre/Tutor(a):

Nombre Segundo nombre Apellido

*Firma: *Fecha:

Fecha de firma: MM/DD/AAAA

Envie su solicitud

Envie su solicitud completa y la documentacién de elegibilidad a su Administrador de Area:

MAHUBE-OTWA Community Action Partnership e e e

Leech Lake Child Care Services

311 Jefferson St. N

Wadena, MN 56482 Attn: Tonya Morris
190 Sailstar Dr. NW
Phone: (218) 632-3600 Fax: (218) 632-3602 fess Lako, MH 268633
els@mahube.org Phone: (218) 335-8338 or 1-800-551-0969

els@llojibwe.net
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