






White – Classroom                       Yellow – Social Services                         Pink – Nursing                    Revised 2/2019 ERPP 
 

PowerSchool No.     
Enrollment Date     

New Haven Public Schools 
Early Childhood/Head Start Program 

EMERGENCY /CONTACT & RELEASE CHILD FORM 
Formulario de emergencia y contacto para dejar salir a su hijo(a) 

 
 
Child’s Name            Date of Birth     
      Last (Apellido del niño)    First (Nombre)                                 Mo/Day/Yr (Mes/Día/Año) 
 

Parent/Guardian               
           Name (Nombre y Apellido)                                                                                                       Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)  

 
               Address           _______   
              Street (Dirección)                      Zip Code (Código Postal) 
 

 Employer               
                                                    Name (Empleador)            Address (Dirección)                     Work Phone (Teléfono de trabajo) 
  

Parent/Guardian               
        Name (Nombre y Apellido)             Address (Dirección)    Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)  

  
Employer ________         _____________                                                           

Name (Empleador)             Address (Dirección)                   Work Phone (Teléfono de trabajo) 
 

IN CASE OF EMERGENCY AND WE CANNOT REACH EITHER PARENT/GUARDIAN LISTED ABOVE, WE WILL CONTACT AND/OR RELEASE 
YOUR CHILD TO THE FOLLOWING PERSONS LISTED ONLY-- En caso de emergencia y no podemos llegar a cualqueria de los padres 
arriba mencionado, nos podremos en contacto y/o liberar a su hijo a las siguientes personas en la lista solamente:  
 

1.                 

       Name (Nombre y Apellido) Speaks (Habla) ____English or  ____Spanish    Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)             Relationship/Relación 
 

2.                 

       Name (Nombre y Apellido) Speaks (Habla) ____English or  ____Spanish    Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)               Relationship/Relación 
 

3.                 

       Name (Nombre y Apellido) Speaks (Habla) ____English or  ____Spanish    Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)               Relationship/Relación 

 
4.                 

       Name (Nombre y Apellido) Speaks (Habla) ____English or  ____Spanish    Home Phone (Teléfono)/ Cell Phone (Teléfono celular)              Relationship/Relación 
 

RESTRICTED FROM PICK-UP________________________________Documentation Provided (documentacion por orden judicial)_________  
                       Honored only with court ordered documentation (Restriccion/Personas que no pueden recoger a su hijo(a))                                Staff initials 

Child’s Medical Information/Niño Médica Informatión 
 
Medical Problems/Médica Problema:________________________________ 

 
Allergies/Alergia:___________________________ 

Primary Health Care Provider/Medico de Cabecera:_____________________ Telephone Number/Teléfono:_________________ 
Name of Dentist/ Nombre del Dentista:_______________________________ Telephone Number/Teléfono:_________________ 
Health Insurance Company/compania de seguro médico:___________________  _________________________________________ 
Preferred Hospital/Hospital preferido:__________________________________ Health insurance number/ numero de identificacion 

de seguro medico  
 

IN CASE OF AN EMERGENCY, I GIVE PERMISSION TO THE SCHOOL STAFF TO TAKE MY CHILD TO THE ABOVE HOSPITAL.   
I UNDERSTAND THAT A STAFF MEMBER WILL ACCOMPANY MY CHILD AND THAT I WILL BE NOTIFIED IMMEDIATELY—En caso de una 
emergencia, yo doy permiso al personal de la escuela llevar a mi hijo al hospital superior.  Entiendo que un miembro de personal 
acompañará mi hijo y que me sera notificado de inmediato.   
 

SIGNATURE             DATE     
  Parent/Guardian                  Firma del padre, la madre o del tutor                                                                                          Fecha 
 

SIGNATURE             DATE     
  Parent/Guardian                  Firma del padre, la madre o del tutor                                     Fecha  





 

Acuerdo de Asistencia del Programa de Head Start 
Early Childhood Registration Office 

 

 

  Fecha:     

 

El Programa de Head Start quiere asegurarse que los ninos asistan de manera regular, la 
asistencia minima permitida es de ochenta y cinco por ciento (85%). Por lo tanto, es muy 
importante que todos los ninos asistan a  la escuela de forma regular.Los ninos que no asisten 
con regularidad no alcanzaran los conocimientos  academicos .Usted es responsible de notificar 
a una de las siguientes  personas; La Maestra de su hijo, Trabajador Social de la clase, la 
oficina principal o director de la escuela..Ninos con asistencia irregular debido a una 
enfermedad  necesitaran una nota del doctor. Padres de ninos con multiples ausencias 
injustificadas seran aconsejados y obligados a firmar un acuerdo de ausencia que  establesca 
que el nino se dara por terminado del programa si su asistencia no mejora .   
 
Debido a nuestros Estándares de rendimiento federales de Head Start, debemos contactarnos 
con las familias dentro de una (1) hora de la hora de llegada del programa. Espere que su 
Trabajador de servicios para la familia se comunique con usted todos los días en que su hijo 
esté ausente. 
 
Los Habitos de Asistencia se desarrollan a una edad muy temprana..Si su hijo llega tarde de la 
hora prevista de llegada por mas de (3) tres veces se  proporcionara asesoramiento. Los ninos 
que asisten regularmente y llegan a tiempo estaran mas dispuestos al apredizaje y hacer mas 
productivos. Si su familia necesita el trabajador social de la clase o el Director de la escuela le 
ayudaran en el proceso.   
 

Yo,_______________________________he leido la politica de arriba y voy a hacer todo lo 

posible para que mi hijo participe en la escuela de forma regular. Sino estoy deacuerdo a que 

regrese a la lista de espera y dejar que otro nino se beneficie de este programa. 

 

____________________________                        ____________________________ 
      Firma del Padre/Guardian                                    Estudiante Registrado nombre 
 
_______________________________  
   Trabajador de admisión de registro 

 

 

 

 

 

 

ERPP/2/7/19 

White-Registration Office    Yellow-Social Services    Pink-Parent 



COPIES:     White – Health Coordinator             Yellow – Family Services Worker    Pink – Registration Office   
                                    ERPP/KC/2/4/2019 

                         
 
                            Early Childhood/Head Start Program 
 
 
Autorización conforme a HIPAA para Intercambio de Salud y Liberación de Información 

 
Yo, _____________________________(nombre del padre) le doy permiso al programa de primera infancia / Head Start 
de las escuelas públicas de New Haven para que libere /reciba información de cualquier proveedor / agencia / persona 
que brinde servicio para mí y/o mi hijo/a ____________________________________________(nombre del estudiante). 
Fecha de nacimiento __________________________ para la siguiente información. 
 

 
 
DESCRIPCIÓN: El estado y la divulgación de la información que se divulgará consiste en: 
 

• Los resultados más recientes de Well-Child Medical / EPSDT Exam 
• Hemoglobina/Hematocrito, Nivel (es) de Plomo, Evaluación de Riesgo de TB 
• Cartilla de vacunación 
• Resultados de exámenes dentales más recientes y estado de tratamiento 
• Estado de Medicaid / Husky 
• Servicios de Ciudadanía, Pasaporte / Visa e Inmigración de los EE.UU. 
• Información financier 
• Prueba de residencia en New Haven 
• WIC (Si es  elegible) 
• Otros (especificar) __________________________ 
 

 
PROPÓSITO: La información se usará para el (los) siguiente(s) propósito (es): 
 
1. Requisitos del programa de primera infancia Head Start 

2. Evaluación de salud y planificación de servicios de atención médica y tratamiento en la escuela. 

3. Evaluación médica y tratamiento. 

4. Determinar la elegibilidad para los servicios, la asistencia, las necesidades educativas en el programa para la primera 

infancia y los objetivos familiares.  

5. Otro (por favor especifique): _______________________________________________________________________  

 
 
 
 
 

 

AUTORIZACIÓN 
Esta autorización es válida durante la duración de mi hijo/a  en el programa de niñez temprana de las escuelas públicas 
de New Haven. Entiendo que esta información se puede compartir através de un intérprete, teléfono, fax, escáner, correo 
electrónico o en persona para satisfacer las necesidades de la familia. Entiendo que puedo revocar esta autorización en 
cualquier momento mediante el envío de un aviso por escrito de la retirada de mi consentimiento. También entiendo que 
si rehuso firmar esto no interferirá con obtener servicios que Head Start ofrece para mi hijo (a). 
 
                      ______________________________________                                          ______________________ 
                            Firma del Padre / Tutor                                                                                             Fecha 
 
                       _____________________________________                                         ______________________ 
                              Firma del intérprete (si corresponde)                                                                     Fecha 
 



Early Childhood Registration Office 
 
 

Declaración de manutención infantil 
 

 
Fecha: ________________ 
 
Nombre de niño(a): __________________ 
 
Nombre del padre/guardian: _______________________ 
 
Responsable de pagar manutención infantile nombre: ____________ 
 
Estás recibiendo manutención infantil en este momento? __Si/No___ 
 
En sus propias palabras explique su estado de manutención infantil: 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
 
______________________ 
Firma de padre/guardian 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                                       G.L 2/7/18 









CONNECTICUT DENTAL HEALTH INFORMATION FORM 
SCHOOL YEAR ______________ 

 ____/_____/_______ 

DENTAL TREATMENT 

 

Phone: ____________________________ 
 
    Signature of Parent/Guardian     Date 
________________________ ____/_____/_______ 

e____________________________________________________ _______/_______ 

 ____/_____/_______ 

Phone: ____________________________ 
 
    Signature of Parent/Guardian     Date 
________________________ ____/_____/_______ 

Part I: To be completed by parent/caregiver and returned to the child’s school 
 
 

 
Name: _________________________________      DOB: ____/_____/_______   

School: ________________________________      Classroom/Grade: _______________________ 
 
I give consent for my child’s dental health care provider and the school’s health care provider to exchange information 
for confidential use in meeting my child’s health and educational needs. 
 
  

    Signature of Parent/Guardian     Date 

 
Part 2: To be completed by dental provider 

              
  
This child is up to date on a schedule of age and risk appropriate preventative dental care:    YES   NO 
Most recent periodic exam by licensed dentist:  ____/_____/_______  
Next scheduled recall appointment: ____/_____/_______   

 
 

 
This child has received previous dental treatment (beyond preventative care):  YES   NO  
 Please indicate previous treatment:     sealants     fillings/crowns    extractions     pulp therapy     other: __________ 
This child has further unmet dental care needs:     YES   NO 
 Please indicate needs:     sealants     fillings/crowns    extractions     pulp therapy     other: __________ 

Date of next treatment appointment: ____/_____/_______ 
   

 
 
This child needs a referral for care:     YES   NO                     Date of referral:  ____/_____/_______           

Referred to: ____________________________         Appointment date (if known): ____/_____/_______       
Address: _______________________________        Phone: ________________________________ 

 
  

 
Name of Licensed Dental Provider: __________________________________ 
Address: ______________________________________________________ 
Phone: _______________________________________________________ 
This is the child’s dental home:     YES   NO 
 
 
 
 

 
 
 

 
___________________________________________________________________ 

Print Provider Name    Signature               Date 
 
 
If this child is not up to date on preventive care, he/she must be seen by a dental provider for care. If this child has outstanding 

dental needs and no scheduled treatment appointment, please make arrangements with a dental provider immediately.   
 

CHILD INFORMATION 

DENTAL PROVIDER INFORMATION 

A dental home is a source of oral 
healthcare that is comprehensive and 
continuously accesible that includes 

treatment, referral and coordination with 
dental specialists when appropriate. 

Provider’s Stamp 

PREVENTATIVE CARE: Recommended every six months or bi-annually 

REFERRAL (if applicable) 

ADDITIONAL COMMENTS 



CONNECTICUT DENTAL HEALTH INFORMATION FORM 
SCHOOL YEAR ______________ 

 
 
 
 
 


	untitled186: Off
	untitled187: Off
	untitled188: Off
	untitled189: Off
	untitled190: Off
	untitled191: 
	untitled192: 
	untitled193: 
	untitled194: 
	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled69: Off
	untitled70: Off
	untitled71: Off
	untitled72: Off
	untitled73: Off
	untitled74: Off
	untitled75: Off
	untitled76: Off
	untitled77: Off
	untitled78: Off
	untitled79: Off
	untitled80: Off
	untitled81: Off
	untitled82: Off
	untitled83: Off
	untitled84: Off
	untitled85: Off
	untitled86: Off
	untitled87: Off
	untitled88: Off
	untitled89: Off
	untitled90: Off
	untitled91: Off
	untitled92: Off
	untitled93: Off
	untitled94: Off
	untitled95: Off
	untitled96: Off
	untitled97: Off
	untitled98: Off
	untitled99: Off
	untitled100: Off
	untitled101: Off
	untitled102: Off
	untitled103: Off
	untitled104: Off
	untitled105: Off
	untitled106: Off
	untitled107: Off
	untitled108: Off
	untitled109: Off
	untitled110: Off
	untitled111: Off
	untitled112: Off
	untitled113: Off
	untitled114: Off
	untitled115: Off
	untitled116: Off
	untitled117: Off
	untitled118: Off
	untitled119: Off
	untitled120: Off
	untitled121: Off
	untitled122: Off
	untitled123: Off
	untitled124: Off
	untitled125: Off
	untitled126: Off
	untitled127: Off
	untitled128: Off
	untitled129: Off
	untitled130: Off
	untitled131: Off
	untitled132: Off
	untitled133: Off
	untitled134: Off
	untitled135: Off
	untitled136: Off
	untitled137: Off
	untitled138: Off
	untitled139: Off
	untitled140: Off
	untitled141: Off
	untitled142: Off
	untitled143: Off
	untitled144: Off
	untitled145: Off
	untitled146: Off
	untitled147: Off
	untitled148: Off
	untitled149: Off
	untitled150: Off
	untitled151: Off
	untitled152: Off
	untitled153: Off
	untitled154: Off
	untitled155: Off
	untitled156: Off
	untitled157: Off
	untitled158: Off
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 
	untitled41: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled45: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled49: 
	untitled50: 
	untitled51: 
	untitled52: 
	untitled53: 
	untitled54: 
	untitled55: 
	untitled56: 
	untitled57: 
	untitled58: 
	untitled59: 
	untitled60: 
	untitled61: 
	untitled62: 
	untitled63: 
	untitled64: 
	untitled65: 
	untitled66: 
	untitled67: 
	untitled68: 
	untitled159: Off
	untitled160: Off
	untitled161: Off
	untitled162: Off
	untitled163: Off
	untitled164: Off
	untitled165: Off
	untitled166: Off
	untitled167: Off
	untitled168: Off
	untitled169: Off
	untitled170: Off
	untitled171: Off
	untitled172: Off
	untitled173: Off
	untitled174: Off
	untitled175: Off
	untitled176: Off
	untitled177: Off
	untitled178: Off
	untitled179: Off
	untitled180: Off
	untitled181: Off
	untitled182: Off
	untitled183: Yes
	untitled184: Off
	untitled185: Off
	untitled1[0]: Off
	untitled2[0]: Off
	untitled195: 
	untitled196: 
	untitled197: 
	untitled198: 
	untitled199: 
	untitled200: 
	untitled201: 
	untitled202: 
	untitled203: 
	untitled204: 
	untitled205: 
	untitled206: 
	untitled207: 
	untitled208: Off
	untitled209: Off
	untitled210: Off
	untitled211: Off
	untitled212: Off
	untitled213: Off
	untitled214: Off
	untitled215: Off
	untitled216: Off
	untitled217: Off
	untitled218: Off
	untitled219: Off
	untitled220: Off
	untitled221: Off
	untitled222: Off
	untitled223: Off
	untitled224: Off
	untitled225: Off
	untitled226: Off
	untitled227: Off
	untitled228: Off
	untitled229: Off
	untitled230: Off
	untitled231: Off
	untitled232: Off
	untitled233: Off
	untitled234: Off
	untitled235: Off
	untitled236: Off
	untitled237: Off
	untitled238: Off
	untitled239: Off
	untitled240: Off
	untitled241: Off
	untitled242: Off
	untitled243: Off
	untitled244: Off
	untitled245: Off
	untitled246: Off
	untitled247: Off
	untitled248: Off
	untitled249: Off
	untitled250: Off
	untitled251: Off
	untitled252: Off
	untitled253: Off
	untitled254: Off
	untitled255: Off
	untitled256: Off
	untitled257: Off
	untitled258: Off
	untitled259: Off
	untitled260: Off
	untitled261: Off
	untitled262: Off
	untitled263: Off
	untitled264: Off
	untitled265: Off
	untitled266: Off
	untitled267: Off
	untitled268: Off
	untitled269: Off
	untitled270: Off
	untitled271: Off
	untitled272: Off
	untitled273: Off
	untitled274: Off
	untitled275: Off
	untitled276: Off
	untitled277: Off
	untitled278: Off
	untitled279: Off
	untitled280: Off
	untitled281: Off
	untitled282: Off
	untitled283: Off
	untitled284: Off
	untitled285: Off
	untitled286: Off
	untitled287: Off
	untitled288: Off
	untitled289: Off
	untitled290: Off
	untitled291: Off
	untitled292: Off
	untitled293: Off
	untitled294: Off
	untitled295: Off
	untitled296: Off
	untitled297: Off
	untitled298: Off
	untitled299: Off
	untitled38[0]: Off
	untitled39[0]: Off
	untitled40[0]: Off
	untitled41[0]: Off
	untitled42[0]: Off
	untitled43[0]: Off
	untitled44[0]: Off
	untitled45[0]: Off
	untitled46[0]: Off
	untitled47[0]: Off
	untitled48[0]: Off
	untitled49[0]: Off
	untitled50[0]: Off
	untitled51[0]: Off
	untitled52[0]: Off
	untitled53[0]: Off
	untitled54[0]: Off
	untitled55[0]: Off
	untitled56[0]: Off
	untitled57[0]: Off


