Solicitud de silla de seguridad para nifios Revisién: 06/2024
&l ol

Informacion del progenitor/tutor legal principal:

Nombre ‘ ‘ Segundo nombre ‘ ‘ Apellido ‘ ‘
Fecha de nacimiento ‘ / / ‘ Ultimos 4 nimeros del Seguro Social E
Direccidn fisica: ‘ ‘ Direccidn postal: ‘ ‘
| | | |
Ciudad: ‘ ‘ Ciudad: ‘ ‘

Estado: ‘ ‘ Cédigo postalzz Estado: ‘ ‘ Codigo postal: S

Verifique si la direccion postal es la misma que la direccion fisica Osi OnNo (Si la respuesta es No, indique la direccién postal).

Vive en Virginia Osi ONo Visa de estudiante OSi  QNo Idioma preferido ‘ ‘
Sin hogar Osi ONo Visade turista OSi  ONo Relacién del progenitor/tutor principal con nifio(a):
visaH1-B Osi ONo OmMadre OpPadre O Tutor legal O Padres sustituto
Direccidn de correo
electrénico
Teléfono del hogar . _ Teléfono movil - - Teléfono laboral 1 - - |

Informacién del progenitor/tutor legal secundario:

Nombre ‘ ‘ Segundo nombre ApeIIido‘ ‘
Fecha de nacimiento ‘ / / ! Ultimos 4 nimeros del Seguro Social E
Direccidn fisica: ‘ ‘ Direccién postal: ‘ ‘
| | | |
Ciudad:‘ ‘ Ciudad: ‘ ‘

Estado: ‘ Cddigo postalzz Estado: ‘ Cddigo postal: S

Verifique si la direccién postal es la misma que la direccién fisicaQ SiQO No(Si la respuesta es No, indique la direccién postal). Complete ambos lados del formulario.




Informacion del progenitor/tutor legal secundario (contintia de la pagina 1)

Vive en Virginia OSl’ O No Visa de estudiante O Si O No Idioma preferido ‘
Sin hogar Osi OnNo Visa de turistaQQ  Si ONo Relacion del progenitor/tutor principal con nifio(a):
Visa H1-B O Si O No OMadre OPadre OTutor legal OPadres sustituto

Direccidn de correo electrénico ‘ ‘

Teléfono del hogar | - - Teléfono movil ‘ - - ‘ Teléfono laboral - -
Nifio(a) por nacer: Fecha de parto (M/F/A) ‘ / / ‘
Informacion del nifio(a): Fecha de nacimiento (M/F/A) ‘ / / ‘
Nombre del nifio(a) Segundo nombre Apellido

Afeccion médica:

Afios de edad E Meses de edad E
O O

Altura E pies o metros (marque uno) Altura E pulgadas o centimetros (marque uno) Peso E onzas 0 gramos (marque uno)

Custodia legal: OMadre OPadre OPadres sustituto OTutor legal Descripcion de la documentacién judicial:
Nifio(a) Grupo étnico: OHispano Ono hispano

Raza del nifio: OAfroamericana OCaucésica O Asiatica O Nativa estadounidense OBirraciaI OOtra
Yo o mi hijo(a) recibimos: O Almuerzos en la escuela OMedicaid  OFAMIS Owic  OTaNIF Osnap

[]Cumple con las pautas de nivel de ingreso de programa

Mi nimero de programa es:

Os One  VDHi

El solicitante esta dispuesto a asistir a la sesidon de capacitacidn sobre sillas de seguridad en su totalidad:

Firma del solicitante: Fecha:
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