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Autodeclaración del Cuestionario de Vivienda
Esta declaración es para familias que se declaran sin hogar. Utiliza esta declaración como verificación de cómo la familia califica según la definición federal de falta de vivienda según la sección 725(2) de la Ley de Asistencia McKinney-Vento (42 U.S.C. 11434a(2))


Nombre del hijo: 												
Última 				Primera				Medio


Género: |_| Masculino 	Fecha de nacimiento:		 /	 /	    
	    |_| Femenino			Mes	 Día	 Año		

Dirección:								Teléfono: 				

NOTA PARA LOS PADRES: 
Los niños que viven en viviendas temporales pueden inscribirse y comenzar a asistir a los programas Head Start de inmediato cuando haya plazas disponibles. 
[bookmark: _Hlk510725593]La respuesta que das a continuación ayudará al programa Head Start a determinar si tu hijo está en una vivienda temporal y es elegible para estos beneficios. 
La respuesta que des se mantendrá confidencial en la medida de lo posible y solo se compartirá con el personal que presta servicios a tu hijo y con quienes tengan que controlar cuántos niños del programa Head Start están en alojamiento temporal.

¿Dónde vive actualmente tu hijo? (Por favor, marque una casilla.)
|_|  En viviendas permanentes
|_| Con otra familia u otra persona debido a la pérdida de vivienda, dificultades económicas o motivo similar (también llamado vivir temporalmente "duplicado")
|_|  En un refugio
|_|  En un hotel o motel
|_|  En un coche, aparcamiento, estación de autobús o tren, o en un camping
|_|  Otra situación de vivienda temporal 
Personal: entrevista y documenta la situación de la familia):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________





Verifico que la información que he proporcionado al programa Head Start es correcta y refleja con precisión las circunstancias descritas en este formulario. Entiendo que cualquier tergiversación de información crítica podría resultar en la denegación de servicios para mi hijo. 
[bookmark: _Hlk149124533]
_________________________________                 		_____________________________________________              _________________________
[bookmark: _Hlk149124248]Nombre del padre/tutor	    		               Firma de padre/tutor                                                                                 Fecha


Solo para uso en oficina
___________________________________                   ______________________________________________            ______________________
Nombre del personal de ERSEA			           Firma del personal de ERSEA                                                             Fecha
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