
Early Head Start  2010-2011 Application
Denise Louie Education Center

801 S Lane St.
Seattle, WA  98104

(206) 902-6410

รายระเอยีดของ
ผุ้ตั้งครรภ์

รายระเอยีดเฉพาะผุ้ทีต่ั้งครรภ์  Complete the following if pregnant:

ชือ่: Name:                                                                    วนัเกดิ: Date of birth:

มปัีญหาในชว่งตั้งครรภ์หรือไม่  Any difficulties with pregnancy?  □ Yes       □  No          

วนักำำหนดคลอด: Estimated due date:   

รายระเอยีดของบุตร
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ช่ือของบุตร (ช่ือสกุล ช่ือ) Child’s Name (Last, First)                                                           

วนัเกดิ:  Date of birth:                                                                         เพศ: Gender  :

เบอรโ์ทรทีบ่า้น:  Home phone #:                                 เบอรโ์ทรทีท่ำางาน :  Work #:                              

เบอรฝ์ากขอ้ความ: Message #:                      ชือ่ผุรั้บฝากขอ้ความ: Name of Message Person:

บำ้นเลขท่ี:  Home address:

(เมือง รัฐ รหสัไปรษณีย)์(City/State/Zip)

                                                                                                                                     
เป็นผูไ้รท้ีอ่ย่อูาศัย (อาศัยอยูใ่นรถ สวนสาธารณะ แคมป์ โรงแรม บา้นพักฉุกเฉนิ หรอือาศัยอยูก่บั
ญาตชิัว่คราว) We are homeless.  (This means your family is staying in a car, park, camp ground or hotel, emergency 

shelter or transitional housing or your family is living with another family temporarily.       □Yes               □ No
บตุรของทา่นพดูภาษาอะไร What language(s) does the child speak?

บตุรของทา่นมเีชือ้สายฮสิปานคิหรอืไม่ Child’s Ethnicity: Check One Box   

 □  มเีชือ้สายฮสิปานคิ  Hispanic   □ ไมม่เีชือ้สายฮสิปานคิ  Non Hispanic 

บตุรของทา่นมเีชือ้ชาต ิChild’s Race(s):     

□ อเมริกนัอินเดียน/คนพ้ืนเมืองอลำสกำ้ American Indian/Alaskan Native   

□ เอเซยี Asian  □ อืน่ๆ Other     
□ คนผวิดำา/คนอาฟรกิา Black/African American      □ คนผวิขาว Caucasian/White 

□ คนพ้ืนเมืองฮำวำย/คนหมู่เกำะแปซิฟิค Hawaiian/Pacific Islander □ เชือ้สายผสม  Biracial

บตุรของทา่นมปัีญหาขา้งลา่งนีห้รอืไม ่Do you have concerns for your child?  □No   □ Yes
กากบาททกุขอ้ทีต่อ้งการ Please check all that apply.
□ สขุภาพฟัน Dental  Health  □ ปัญหาการพัฒนาการการเรยีนรู ้Learning Difficulties 

□ ปัญหาการพัฒนาการการพดูหรอืการฟัง Speech or Hearing    □ พฤติกรรม Behavior  

□ สขุภาพรา่งกาย  Physical Health       □  โภชนาการ/การกนิ Nutrition/Eating 
□  ปัญหาการทารณุกรรม Abuse/ Neglect □ ปัญหาทางดา้นสายตา Vision 
□ เคยเป็นหรอืเป็นเด็กฟอสเตอรแ์คร ์Former Foster Child/Foster Child in transition   
□ อืน่ๆ Other__________________________________________________ 



รายระเอยีดของบุตร
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บตุรของทา่นมี IFSP/IEP หรอืไม ่ Is this child on an IFSP/IEP (Special Education)?  □ Yes     □ No

บตุรของทา่นมปีระกนัสขุภาพหรอืไม่ Does this child have medical insurance? □ No   □ Yes      
ชือ่บรษัิทประกนั Name of Health Plan:

□  DSHS คปูอง DSHS Coupon    □ ประกนัทัว่ไป Basic Health      □ ทำำประกนัเอกชน  Private     

□  อืน่ๆ Other

บตุรของทา่นมปีระกนัสขุภาพฟันหรอืไม ่Does this child have dental insurance? □ No   □ Yes  
ชือ่บรษัิทประกนั Name of Insurance:

รายระเอยีดของครอบครัว  
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บตุรของทา่นอาศัยอยูก่บั Child lives with: 
 □ ผูป้กครองคนเดยีว One parent     □ ผูป้กครองทัง้คู ่Two parent
    
คณุเป็นผูป้กครองทีอ่ายตุ่ำากวา่ ๒๑ ปีหรอืไม ่Are you a teen parent? □ Yes     □ No
บตุรของทา่นเป็น Child is : □ บตุรทางสายเลอืดหรอืบตุรบญุธรรม Your natural (biological) or Adopted Child 

□ บุตรฟอสเตอรแ์คร ์Foster Child      □ หลาน Grandchild       □ อืน่ๆ Other

มเีด็กอืน่อาศัยอย่ทูีบ่า้นนีอ้กีหรอืไม่ Are there other children residing in the home (other than the 
applicant)?        □ No      □ Yes
มกีีค่นทีอ่าย ุ0-๒ ปี How many are 0-2.11 mo.______  
มกีีค่นทีอ่าย ุ๓-๕ ปี How many are 3-5yrs.?_________ 
มกีีค่นทีอ่าย ุ๖ ปีขึน้ไป How many are 6 yrs. and older? ________

ชือ่เด็ก Name of children  เพศ   (  ช  /  ญ  )   Gender (m/f)  วนัเกดิ  Date of birth สมัครกบั     HS/EHS    Enrolled in HS/EHS?

ตัวทา่นหรอืคนในบา้นมปัีญหาขา้งลา่งนีห้รอืไม่ Do you have concerns for yourself or other family members?  

□  No   □  Yes
กากบาททกุขอ้ทีต่อ้งการ Please check all that apply:

□ ทีอ่ยูอ่าศัย Housing       □  การหางาน Job/Employment 
□ พกิารหรอืไมส่ามารถทำางานได ้ Disability/Unable to work  
□ ปัญหาในครอบครัว Family violence        □ ปัญหาการเรยีนรู ้Learning difficulties  
□ เหลา้หรอืยาเสพตดิ Drug/Alcohol issues       □ การเขา้เมอืง Immigration 

□ สขุภาพจติ Mental Health  □ การประจำาการทหาร Military deployment     □ กฎหมำย Legal issues 

□ สขุภาพ Health issues       □ ผูป้กครองตดิคกุ Incarcerated parent  
□ การตายของคนในครอบครัว  Recent death in the family  
□ ป่วยดว้ยโรคทีรั่กษาไมห่าย Terminal illness   □  อืน่ๆ  Other________________________
องคก์รทีส่ง่ตอ่มา: Special Agency Referral:

มผีูใ้หญอ่ืน่อาศัยอย่ทูีบ่า้นนี้อกีหรอืไม ่Other adults living in the home?        □No           □ Yes  
ใหกัารชว่ยเหลอืทางการเงนิอยา่งไร What is their financial contribution to the household?

ชือ่   Name                                              ความเกีย่วขอ้งกบัเด็ก Relationship to the child

ผูป้กครองคนที ่๑ Parent/Guardian 1 ผูป้กครองคนที ่๒ Parent/Guardian 2

มารดา/บดิา/อืน่ๆ Mother/Father/Other (please circle) มารดา/บดิา/อืน่ๆ Mother/Father/Other (please circle)

ทีอ่ย่ ู(ถา้ตา่งจากเด็ก) Address( if different than the child) ทีอ่ย่ ู(ถา้ตา่งจากเด็ก) Address( if different than the child)



ปัจจบุนัทำางานหรอืไม ่Are you currently working? 

□ No  □ Yes

เต็มเวลา Full Time (35 hours or more /week)
ต่ำากวา่ ๓๕ ชัว่โมง Part time (Less than 35 
hours/week)

ชือ่บรษัิท Name of Employer__________________

รายไดต้อ่เดอืน/ปี Income per mo____ Yr______

จำานวนคนทีร่ายไดน้ีช้ว่ยเหลอื Number of people 

supported by this income __________

มใีครในบา้นทีไ่ดรั้บ Do you or anyone in your family 
receive:
SSI     

S

 No   

 

Yes 
ID#____________________________
TANF  

T

 No   

 

Yes 
ID#____________________________
WIC    

W

 No   

 

Yes 
ID#____________________________

ปัจจบุนัทำางานหรอืไม ่Are you currently working? 

□ No  □ Yes

เต็มเวลา Full Time (35 hours or more /week)
ต่ำากวา่ ๓๕ ชัว่โมง Part time (Less than 35 
hours/week)

ชือ่บรษัิท Name of Employer__________________

รายไดต้อ่เดอืน/ปี Income per mo____ Yr______

จำานวนคนทีร่ายไดน้ีช้ว่ยเหลอื Number of people 

supported by this income __________

มใีครในบา้นทีไ่ดรั้บ Do you or anyone in your family 
receive:
SSI     

S

 No   

 

Yes 
ID#____________________________
TANF  

T

 No   

 

Yes 
ID#____________________________
WIC    

W

 No   

 

Yes 
ID#____________________________

 

ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขอ้มลูท ัง้หมดนีจ้ะเก็บเป็นความลบัและจะไมถ่กูเผยแพรโ่ดยไมไ่ดร้บัอณุญาต ิ I ขา้พเจา้อณุญาตใิห้
พนกังานเออลีเ่ฮดสตารท์ตดิตอ่ DSHS เพือ่พจิารณาผลประโยชนท์ีข่า้พเจา้จะไดร้บั     
I understand that the information I have provided on this application is confidential and will not be 
shared without my permission.   I give Early Head Start staff my permission to contact DSHS to verify 
my benefits if needed.

____________________________________________ _____________
       รายเซ็นผูป้กครอง Parent/Guardian Signature ลงวนัที ่ Date

                                                                                                

ขา้พเจา้รบัรองวา่ขอ้มลูท ัง้หมดนีเ้ป็นความจรงิ เออลีเ่ฮดสตารท์จะพจิารณาคดัเลอืกจากขอ้มลูดงักลา่ว รวมถงึขอ้มลูราย
ได ้หากบตุรของทา่นไดร้บัพจิารณาเขา้เป็นสมาชกิของเออลีเ่ฮดสตารท์  และขอ้มลูดงักลา่วไมเ่ป็นความจรงิ DLEC จะตดั
สทิธิก์ารเป็นสมาชกิของเออลีเ่ฮดสตารท์ในทนัท ี
To the best of my knowledge, the information on these forms is factual and true. Participation in Early Head Start is 
determined by mandated eligibility requirements, including income. Once a child has been determined Early Head Start 
eligible, should any information provided by the parent/guardian and used to determine that eligibility be found to be 
inaccurate or fraudulent, DLEC will immediately terminate Early Head Start services.              


