
Region IX Head Start 

Application Documentation/ Documentación de la Aplicación 
237 Service Road, Ruidoso, NM 88345 

Phone/Teléfono (575) 257-2368    Fax (575) 257-4819 
 

□ Ruidoso   □ Capitan       □ Hondo 

 

*Must Be a Lincoln County Resident to Apply 
Debe Ser Residente del Condado de Lincoln Para Aplicar 

 
Child’s Name/Nombre del Niño 

__________________________________________ 

Name of Applicant/Nombre del Aplicante 

__________________________________________ 

Telephone/Teléfono__________________________ 
 
Code Key 
Documents Received/ Documentos Recibidos = DR   

Documents Needed/Documentos Necesitados = DN           

 

 

Bilingual Classroom/Bilingüe □ Yes/Si     □ No 
 

Did you ever have a child previously enrolled in Head Start? 
¿Tuvo hijo registrado previamente en Head Start? 

□ Yes/Si     □ No  

 

Head Start is a federally funded program that may only 

enroll children who meet specific requirements.  You must 

provide the following documentation to be considered for 
enrollment or meet the exceptions. Head Start es un 

programa federal que solo puede inscribir a los niños que 

cumplen con los requisitos específicos.  Usted debe proveer 

con los siguientes documentos para ser considerados con 

registración o cumplir con las excepciones. 

Referral Needed/Referencia Necesaria= RN 

 

12 Months/Calendar Proof of Income 
Prueba de Ingresos de 12 Meses/Calendario 

Proof of Age:  A child must be 3 years old by 

September 1
st
 of the academic school year.  

Comprobante de Edad: El niño debe tener 3 años de 

edad para el 1 de septiembre del año académico 

escolar. 
DR       DN 

 □    □    Birth Certificate (Acta de Nacimiento) 

 □    □      Baptismal Certificate (Certificado de Bautismo) 

 □    □      Hospital Birth Announcement 

                      (Anuncio de Nacimiento) 

 □    □      Court Record (Registro Judicial) 

 □    □      Other Legal Proof of Birth 

                     (Otra Prueba Legal de Nacimiento) 

Immunization Record -Tarjeta de Vacunas 
DR      DN      RN 

 □    □    □   Immunization Record (Tarjeta de Vacunas) 

Notes:_____________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

 

Child’s Health Records 
Registros de Salud del Niño 
DR      DN      RN 

□    □    □       Medicaid or Health Insurance Card 

(Medicaid o Tarjeta de Seguro de Salud) 

□    □    □    Physical Examination (within the last 

year)( Examen físico (en el último año) 

□    □    □    Hematocrit (Hematocrito) 

□    □    □    Lead Screening (Examen de plomo) 

□    □    □    Dental Examination (within the last year) 

                                (Examen Dental (en el último año) 

McKinney-Vento Act (Homelessness) Living 

Arrangements 
(Sin hogar) Arreglos de Vivienda 
□  In a Shelter  

(En un refugio) 

□  In a motel/hotel 

 (En un motel / hotel) 

□  In a car  (En un coche) 

□  At a campsite 

 (En un campamento) 

□  In another location that is 

not appropriate for people 

(e.g., abandoned building) (En 

otro lugar que no sea 

apropiado para las personas 

(por ejemplo, edificio 

abandonado) 

□  Temporarily with more than 

one family in a house, mobile 

home, or apartment (because 

the family does not have a place 

of  its own) 

(Temporalmente con más de un 

familiar en una casa, casa 

móvil, o apartamento (porque 

la familia no tiene un lugar 

propio)) 

□ Other (in an arrangement 

that is not fixed, regular, and 

adequate and is not described 

by the other choices.) (Otro (en 

un arreglo que no es fijo, 

regular y adecuada y no se 

describe por las otras opciones) 

 
*Note: Applications are not processed during June & July.  You 

will be notified by mail regarding the status of your child 
enrollment.  Nota: Las aplicaciones no se procesan durante junio y 

julio. Se le notificará por correo sobre el estado de registración.

Admin. 03/14  White= Application  Yellow = Parent                             Entry Date_________Initial ___

DR       DN                                                                                

□    □    Tax Form 1040 (Impuestos)______  

□    □      W-2  

□    □      Pay Stubs (Talones de cheque) ______ to______  

□    □      TANF    

□    □      SSI                                                                       

□    □      Self written statement  

                    (Declaración escrita de sí mismo) 

□    □      Written statement from employer  

                    (Declaración  escrita del empleador) 

□    □      Other(Otro)____________________________                                                                     



 


