m‘- h DEPARTMENT OF CHILDREN,
" YOUTH, AND FAMILIES

Formulario de renovacion de la beca de aprendizaje
en la primera infancia - Pathway I

Indicaciones

¢Qué es una beca de aprendizaje en la primera infancia?

Una beca de aprendizaje en la primera infancia - Pathway Il puede ayudar a su hijo a asistir a un programa de cuidado
y educacién temprana de alta calidad para garantizar que entre en el Kindergarten preparado para tener éxito. Un
programa es elegible para recibir fondos de - Pathway Il si tiene una calificacién de cuatro estrellas de Parent Aware.
Parent Aware es una herramienta de calificacién para ayudar a los padres a seleccionar programas de alta calidad para
la primera infancia. Para obtener mas informacidn, visite el sitio web de Parent Aware (ParentAware.org). Nota: Los
nifios solo pueden recibir una beca entre el 1 de julio y el 30 de junio de cada afio, y no pueden recibir una beca de
Pathway | y Pathway Il al mismo tiempo.

¢Qué es una renovacion?

Se requiere un formulario de renovacidon completo para seguir recibiendo una beca de aprendizaje en la primera
infancia. Se debe rellenar y enviar a su programa Pathway Il antes del vencimiento de la beca de su hijo. Si no
completa este formulario antes del 30 de junio, la beca de su hijo se cancelara.

é¢Como envio el formulario de renovacion?

1. Rellene el formulario de renovacion con tinta azul/negra o de forma electrdnica. La informacién obligatoria
esta marcada con un asterisco (*).

2. Firmey feche la solicitud con tinta azul/negra o de forma electrénica.

3. Envie el formulario de renovacién a su programa Pathway |l

4. Sitiene preguntas, pongase en contacto con su programa Pathway II.

Envie el formulario de renovacién a su programa de Pathway Il: no envie esta solicitud al Departamento de Nifios,
Jévenes y Familias (DCYF).

Los programas Pathway Il deben proporcionar su direccion postal e informacién de contacto a continuacién.

Nombre del programa Pathway lI:

Nombre del contacto de Pathway II: Correo electrénico del contacto de Pathway Il:

Direccidn: Teléfono:

El estado de Minnesota cred este formulario, y no se debe alterar ni modificar de ninguna manera.

El estado de Minnesota proporciona la financiacion para apoyar la administracion de las becas de aprendizaje
en la primera infancia, Estatutos de Minnesota, seccion 142D.25.
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Esta pdgina se dejo en blanco de manera intencional.
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El recuadro es solo para uso del administrador:

DEPARTMENT OF CHILDREN,
YOUTH, AND FAMILIES Nombre del programa:

Ano fiscal de la solicitud:

Formulario de renovacion de la beca de aprendizaje
en la primera infancia - Pathway Il

Rellene este formulario con tinta azul/negra o de forma electrénica. La informacion marcada con un asterisco (*)
debe ser completada por el padre/madre/tutor. Si alguna de las preguntas obligatorias se deja en blanco, el
padre/madre/tutor debera corregir la solicitud.

Informacion del nifio

Proporcione la informacidn de todos los nifios que quiere que se consideren para una beca. Use solicitudes diferentes
para los nifios que vivan en domicilios diferentes. Los hermanos son los nifios que comparten uno o ambos padres
por sangre, matrimonio o adopcidn, incluidos los hermanos segun lo definido por el cédigo o las costumbres tribales
de los nifios.

Nota: Los nifios mayores de 5 afios el 1 de septiembre del afio fiscal en curso no son elegibles para recibir una beca.

Nifno uno

*Nombre legal del nifio:
Nombre Segundo nombre Apellido

*Fecha de nacimiento del nifio (MM/DD/AAAA):

*Género del nifio (marque uno): GMasculino O Femenino

¢Este nifio esta bajo cuidado de acogida?: OSl’ O No

Grupo étnico (marque uno): O Hispano/Latino ONO hispano ni latino

Raza (marque todas las Indigena americano o nativo de Alaska Asiatico Persona negra o

que correspondan): afroamericana
Islefio del Pacifico o nativo de Hawai Persona blanca

¢éSe le realizd a este nifio una evaluacion de la primera infancia? OSl’ O No

Ubicacion: Fecha:

Nifos adicionales

¢ Estd presentando una solicitud para mas de un nino? OSl’ GNO

Si presenta una solicitud para mds de un nifio, utilice la pdgina adicional que figura al final del formulario de renovacion.
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Informacion del padre/madre/tutor legal

El padre/madre o tutor legal de los nifios incluidos en esta solicitud debe rellenar este apartado.
Nota: Si alglin nifio esta bajo cuidado de acogida, omita esta seccion y rellene la seccidén “Informacién de cuidado acogida”.

*Nombre legal del padre/madre/tutor:

Nombre Segundo nombre Apellido
*Direccion de residencia: N.2 de apto./unidad:
*Ciudad: *Estado: *Cddigo postal: Condado:
*Parentesco con el nifio: O Padre/madre O Tutor legal (designado por el tribunal)
Otro:
Numero de teléfono: Direccién de correo electrdnico:

¢Usted da su consentimiento para recibir mensajes de texto de su administrador de drea? Pueden aplicarse tarifas
por mensajes o datos. Si No

Direccidn postal (si es diferente de la direccion de residencia):

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:

Contacto adicional 1

Si hay dos padres/tutores legales en el hogar, el seqgundo padre/madre debe figurar en la lista. Al incluir a esta persona
en la lista, usted da su consentimiento para que el programa - Pathway Il se ponga en contacto con este adulto para
tratar la informacion de este formulario.

Nombre:

Nombre Segundo nombre Apellido
Direccion de residencia: N.2 de apto./unidad:
Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:
Numero de teléfono: Direccion de correo electronico:

¢Usted da su consentimientc&sara recibir mensajes de texto de su administrador de area? Pueden aplicarse tarifas por

mensajes o datos. O Si No

Parentesco con el nifio o los nifios:

Contacto adicional 2

Opcional: Si hay otra persona de contacto, como otro miembro de la familia, trabajador social, personal del programa
u otro adulto que quiere incluir en su solicitud, indiquelo aqui. Al incluir a esta persona en la lista, usted da su
consentimiento para que el programa - Pathway Il se ponga en contacto con este adulto para tratar la informacién de
este formulario.

Nombre:

Nombre Segundo nombre Apellido
Direccion de residencia: N.2 de apto./unidad:
Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:
Numero de teléfono: Direccion de correo electrdnico:

¢Usted da su consentimiento para recibir mensajes de texto de su administrador de area? Pueden aplicarse tarifas por
mensajes o datos. O Si O No

Parentesco con el nifio o los nifios:
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Si no presenta una solicitud para un nifio en servicios de proteccién o en cuidado de acogida, omita esta pagina.

Para un nifio en servicios de proteccion

Si su hijo no recibe servicios de proteccion infantil, deje este apartado en blanco.

Agencia remitente: Fecha:
Nombre del personal remitente: Cargo:
Numero de teléfono: Direccién de correo electrdnico:

Informacion sobre el cuidado de acogida

El trabajador de la agencia de servicios sociales del condado o de la tribu de cuidado de acogida debe rellenar
esta seccion.

Al completar esta seccidn, usted se designa a si mismo como el punto de contacto para el programa Pathway Il si hay
necesidad de discutir la informacion en este formulario. El trabajador de la agencia de servicios sociales del condado
o de la tribu debe notificar al programa Pathway Il de cualquier cambio que pueda afectar la beca del nifio.

Al final de la solicitud, el trabajador de la agencia de servicios sociales del condado o de la tribu debe firmar como
padre/madre/tutor.

Agencia de servicios sociales del condado o de la tribu:

Direccidn de la agencia de servicios sociales del condado o de la tribu:

Nombre del trabajador:

Numero de teléfono: Direccién de correo electrénico:

Residencia del niio

Direccién de residencia actual: N.2 de apto./unidad:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado:

Distrito escolar de residencia del nifio, segun la direccion del hogar del que fue retirado:

Contacto del padre/madre de cuidado de acogida

Nombre del padre/madre de cuidado de acogida:

Nombre Segundo nombre Apellido

Numero de teléfono: Direccién de correo electrénico:
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Informacion familiar

Se solicita la siguiente informacion porque ciertas situaciones pueden dar prioridad a su hijo para una beca de aprendizaje en la
primera infancia. Compartir esta informacion es opcional, y solo puede beneficiar la solicitud de su hijo y no se puede utilizar para
denegar la solicitud de su hijo. Para mas detalles, consulte la Guia complementaria para poblaciones prioritarias en la pagina web de
becas de aprendizaje en la primera infancia: https://education.mn.gov/MDE/fam/elsprog/elschol/

¢Qué idioma habla mas su familia en casa?

Olnglés OHmong OSomah’ OEspaﬁoI OVietnamita OOtro:
é¢Necesita un intérprete? OSl’ ONo

¢Algun miembro de su hogar esta afiliado a alguna de las once tribus reconocidas a nivel federal en Minnesota? Si /a respuesta
es si, marque todas las que correspondan. Si la respuesta es no, déjelo en blanco.

|:| Banda Bois Forte de Chippewa |:| Banda Fond Du Lac de la Reserva Chippewa del Lago
|:| Banda Grand Portage de la Reserva Chippewa Superior
del Lago Superior D Banda Leech Lake de Ojibwa
|:| Comunidad Indigena del Bajo Sioux |j Banda Mille Lacs de Ojibwa
E Comunidad Indigena de Prairie Island |:| Banda Red Lake
|:| Comunidad Shakopee Mdewakanton Sioux |:| Comunidad Sioux Superior
|:| Reserva White Earth |:| Otro:

¢El padre/madre, cuidador primario, tutor legal o el nifio experimentan alguna de las siguientes situaciones? Marque lo
que corresponda.

|:| Actualmente en la carcel, prisién, centro de detencidn o bajo |:| Actualmente en un programa de tratamiento
supervision activa por consumo de sustancias
|:| Actualmente en un programa de tratamiento de salud mental |:| Violencia doméstica

|:| Actualmente disponen de un programa de educacién individualizada (IEP, de 3 a 5 afios) o de un plan individualizado
de servicios familiares (IFSP, del nacimiento a los 3 afios)

¢Su familia experimento alguna de las siguientes situaciones de vivienda en algiin momento durante los ultimos 24 meses
(incluido el presente) debido a dificultades econdmicas o a la pérdida de la vivienda? Marque lo que corresponda.

|:| Refugio |:| Mudarse de un lugar a otro
|:| Automovil, al aire libre o en un espacio publico |:| Alojarse temporalmente con otras familias o amigos

|:| Hotel, motel, caravana o campamento (por pérdida de vivienda, dificultades econémicas u otro motivo similar)

éCual es el nivel mas alto de estudios que completé? Marque una opcion.

O Menos que un diploma de educacion O Diploma de escuela secundaria O Estudios universitarios
secundaria o equivalente (p. ej., GED) parciales
O Titulo de asociado O Titulo de licenciatura O Titulo de posgrado
éCual es su situacion laboral actual? Marque una opcion.
O Empleado a tiempo completo O Empleado a tiempo parcial
(25 horas semanales o0 mas) (menos de 25 horas semanales)
O Desempleado, en busqueda de empleo O Desempleado, sin busqueda de empleo
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Acuerdo de cumplimiento de requisitos

Al firmar esta solicitud, confirma que ha leido y que comprende y acepta los requisitos del programa de becas de aprendizaje
en la primera infancia y los puntos que se enumeran a continuacion.

La informacién que figura en esta solicitud es verdadera y se declaran los ingresos de todos los miembros del hogar. Si
proporciono informacién falsa a propdsito, mi hijo puede perder la beca, y es posible que tenga que reembolsar al estado los
fondos abonados.

Mi hijo de 3 a 5 ailos debe completar una evaluacidn de la primera infancia dentro de los 90 dias calendarios posteriores a su
asistencia a un programa seleccionado usando una beca. Si mi hijo recibe una beca entre los 0 y los 2 afios, se le debera realizar
la evaluacion dentro de los 90 dias posteriores a su tercer cumpleanios.

Mi hijo seguira siendo elegible para recibir una beca hasta el 31 de agosto del afio en que cumpla los requisitos de edad para

el Kindergarten, o hasta que tenga 5 afios el 1 de septiembre, siempre y cuando haya fondos estatales disponibles.

Notificaré al programa Pathway Il cuando mi hijo deje de asistir al programa en el que usamos la beca.

Notificaré al programa Pathway Il si me mudo o cambian mis datos de contacto.

Se espera una asistencia regular y constante. Las becas de aprendizaje en la primera infancia no pueden pagar mas de 25 dias
de ausencia, 10 dias de cierre programado y 11 dias festivos del programa. Los dias de ausencia superiores a 25 no seran
cubiertos por las becas y deberé abonar los cargos por mi cuenta, a menos que se haya concedido una exencién oficial

a mi(s) hijo(s).

Si el programa deja de participar en Parent Aware, es posible que no pueda seguir utilizando la beca de aprendizaje en la primera
infancia para ese programa.

Si soy un proveedor de cuidado infantil familiar que participa en Parent Aware, entiendo que no puedo utilizar la beca de
aprendizaje en la primera infancia de mi propio hijo en mi cuidado infantil en el hogar con licencia.

Consentimiento requerido para compartir su informacion

Para participar en el programa de becas, debe dar su consentimiento a todas las declaraciones que figuran a continuacion.

El administrador de la beca o de drea podra compartir con el programa que yo elija el nombre, la direccién, la fecha de
nacimiento y el sexo de mi hijo o hijos, asi como mi nombre y direccidn que figuran en la solicitud, ademas del importe

de la beca a la que puede optar mi hijo y la fecha de adjudicacion. Esto es necesario para garantizar la exactitud entre

la solicitud y la informacién conservada por el programa.

El administrador de la beca o drea podra compartir con el programa que yo elija el nombre, la direccidn, la fecha de nacimiento
y el sexo de mi hijo o hijos, asi como mi nombre y direccion que figuran en la solicitud con: (1) mi distrito escolar local, con el fin
de asignar a mi hijo un numero Unico de identificacion de estudiante estatal (SSID) que utilizara el administrador de becas

o0 area, y (2) el Departamento de Nifios, Jévenes y Familias de Minnesota (DCYF) para identificar a mi hijo y validar los pagos

de las becas.

El estado de Minnesota puede compartir informacion sobre mi'y la elegibilidad de mi hijo o hijos, asi como el uso que hagan

de las becas con otras agencias gubernamentales y programas incluidos, entre otros: el Programa de Asistencia para el Cuidado
Infantil (CCAP), trabajadores de agencias sociales del condado o tribales, MFIP, SNAP, Head Start, el programa de Comidas
Gratuitas o a Precio Reducido (FRPM), y el Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos. Estas agencias también
pueden compartir informacion sobre miy la elegibilidad de mi hijo para la asistencia y su uso con el Estado de Minnesota. Esta
informacion se puede utilizar para verificar la elegibilidad de los ingresos de mi familia para las becas y para controlar el uso de
las becas y otros programas de asistencia publica. Entiendo que el consentimiento para compartir mi informacidn sigue vigente
durante seis meses después de que finalice mi beca.

Los administradores de becas o drea pueden compartir informacién de esta solicitud con el estado de Minnesota, incluidos mi
nombre y direccién; informacion demogréfica; educacion del padre/madre; informacion de ingresos; la elegibilidad de mi hijo
para recibir una beca de aprendizaje en la primera infancia y el monto de esta; el programa en el que utilizo la beca; el nimero
de SSID de mi hijo; y si cumpli o0 no con los requisitos del programa. Esta informacidn se requiere para revisar la elegibilidad,
para la implementacién del programa y para cumplir con la ley estatal que autoriza el programa.

Para verificar que se llevo a cabo la evaluacién de la primera infancia, autorizo al administrador de becas o area a ponerse

en contacto con la oficina del distrito escolar del nifio para verificar el lugar y la fecha del examen.

Nota: No estoy obligado a dar mi consentimiento para compartir mis datos, pero si decido no hacerlo, entiendo que mi hijo o hijos no
serdn elegibles para recibir una beca de aprendizaje en la primera infancia. La informacion que se divulgard no incluye los documentos
de respaldo adjuntos a esta solicitud.
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Advertencia Tennessen del estado de Minnesota

Este aviso se aplica a toda la informacidn recopilada para el programa de becas de aprendizaje en la primera infancia. Explica
qué informacién recopilaremos y por qué lo hacemos.

¢Qué informacion solicitamos?
Estamos solicitando toda la informacion de la solicitud del programa de becas de aprendizaje en la primera infancia -
Pathway Il, y parte de esta informacidn se considera como datos privados segun la ley de Minnesota.

éPor qué le pedimos esta informacion?

La informacion de esta solicitud es necesaria para solicitar una beca de aprendizaje en la primera infancia. Utilizaremos
la informacién recopilada aqui, y cualquier otra informacién adicional relacionada, para determinar la elegibilidad para
la financiacién. Esta informacion es necesaria para cumplir con la ley estatal que autoriza el programa.

¢Estoy obligado a proporcionar estos datos?
No esta obligado legalmente a proporcionar los datos solicitados; sin embargo, sin ellos, no podremos determinar si su hijo
cumple con los requisitos y no recibird una beca.

¢Quién mas puede ver esta informacion?

Como se describe en otra parte de la solicitud, con su consentimiento informado requerido compartiremos su informacion
con el programa que usted elija, su distrito escolar de residencia y el estado de Minnesota. Si da su consentimiento opcional,
una tercera entidad utilizara su informacion para evaluar la efectividad del programa de becas en el estado. Todas estas
entidades, incluido el evaluador, estan sujetas a las practicas de datos y leyes de privacidad de Minnesota, y no compartiran
sus datos privados, excepto en los casos descritos aqui y en el consentimiento. El evaluador no debe compartir sus datos con
nadie, excepto con el DCYF. También podemos proporcionar los datos que le entregd al auditor legislativo, al Departamento
de Servicios Humanos de Minnesota o a otras agencias con la autoridad legal para acceder a la informacion, o a cualquier
persona autorizada por una orden judicial.

é¢De qué otra forma se puede utilizar esta informacion?

Podemos utilizar o divulgar esta informacién solo como se indica en este aviso, a menos que usted nos dé su permiso por
escrito para divulgar la informacidn con otro fin 0 a otra persona o entidad. La informacién se puede utilizar para otro
propdsito si el Congreso de los EE. UU. o la Legislatura de Minnesota aprueban una ley que permita o requiera otros usos.

é¢Durante cuanto tiempo se conservaran mis datos?
Sus datos se conservaran por un periodo minimo de siete afios.

Consentimiento opcional: divulgar informacidn y participar en una evaluacion
Ponga sus iniciales para confirmar que ha leido y que entiende y acepta lo siguiente.

El administrador de becas o area, o el estado de Minnesota pueden compartir la informacion de mi solicitud, la
elegibilidad de mi hijo y el monto de cualquier beca de aprendizaje en la primera infancia, asi como el programa donde utilizo
mi beca, con evaluadores de programas autorizados por el estado de Minnesota con el fin de analizar cémo se gastan los
fondos, cdmo se informa a las familias sobre el programa, el impacto del programa en el desarrollo infantil o la preparacién
escolar, la calidad de los programas de aprendizaje en la primera infancia donde se utilizan las becas y otras evaluaciones que
el estado de Minnesota considere importantes. Ningun informe publico incluird informacién especifica que permita identificar
a un nifio en particular.

Instrucciones 8
Early Learning Scholarship - Pathway Il Renewal Form, Revisado en 7/1/2025



Firma del padre/madre/tutor:

Al firmar a continuacién, usted acepta y verifica todo lo siguiente:

1. Confirmo que soy el padre, la madre o el tutor legal, que toda la informacién de esta solicitud es verdadera
y que se declaran los ingresos de todos los miembros adultos del hogar. Entiendo que si se proporciona
informacidn falsa, mi hijo o hijos pueden perder la beca, y es posible que tenga que reembolsar al estado
los fondos ya pagados.

Estoy de acuerdo con los requisitos del programa descritos en la pagina Acuerdo de cumplimiento de requisitos.

Acepto que miinformacion o la informacidn de mi hijo se comparta tal como se describe en el Consentimiento
requerido para compartir su informacion.

4. Confirmo que he leido y que comprendo la Advertencia Tennessen.

Firma del padre/madre o tutor legal

Firme con tinta azul/negra o de forma electrénica, no con lapiz.

*Nombre legal del padre/madre/tutor:

Nombre Segundo nombre Apellido

*Firma: *Fecha (MM/DD/AAAA):

Envie su formulario de renovaciéon completo a su programa Pathway |I.

Firma del representante del programa

Reconozco que la informacidn requerida en este Formulario de renovacion de la beca de aprendizaje en la primera
infancia - Pathway Il fue revisada y aprobada como verdadera con el fin de otorgar una beca Pathway Il dentro de
nuestro programa. También reconozco que discutimos las opciones y beneficios de la beca de aprendizaje en la primera
infancia con la familia y que aceptaron la beca Pathway Il de nuestro programa.

*Nombre del representante del programa:

Nombre Apellido
*Firma: *Fecha (MM/DD/AAAA):
*Nombre del programa Pathway II:
*Nombre del lugar (si corresponde):
*Fecha de inicio de la adjudicacion del nifio 1: *Importe de la adjudicacion del nifio 1:
Fecha de inicio de la adjudicacion del nifio 2: Importe de la adjudicacién del nifio 2:
Fecha de inicio de la adjudicacion del nifio 3: Importe de la adjudicacion del nino 3:
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Si presenta una solicitud para mas de un nifio, enumérelos aqui y adjunte esta pagina a su Formulario de renovacion
de beca de aprendizaje en la primera infancia - Pathway Il. No vuelva a ingresar los datos del niflo uno que figura

en la pagina 1 de la solicitud. Si presenta una solicitud para mas de tres nifios, fotocopie esta pagina y adjunte las hojas
adicionales a su solicitud.

Nifno dos

*Nombre legal del nifio:
Nombre Segundo nombre Apellido

*Fecha de nacimiento del nifio (MM/DD/AAAA):

*Género del nifio (marque uno): O Masculino O Femenino
¢Este nifio esta bajo cuidado de acogida?: O Si O No
Grupo étnico (marque uno): O Hispano/Latino O No hispano ni latino
Raza (marque todas las |:| Indigena americano o nativo de Alaska |:| Asiatico |:| Persona negra
que correspondan): o afroamericana
|:| Islefio del Pacifico o nativo de Hawai |:| Persona blanca
éSe le realizé a este nifio una evaluacién de la primera infancia? O Si O No
Si la respuesta es si: Ubicacion: Fecha:
Nifio tres

*Nombre legal del nifio:

Nombre Segundo nombre Apellido

*Fecha de nacimiento del nifio (MM/DD/AAAA):

*Género del nifio (marque uno): O Masculino O Femenino
¢Este nifio estd bajo cuidado de acogida?: O Si O No
Grupo étnico (marque uno): O Hispano/Latino O No hispano ni latino
Raza (marque todas las I:' Indigena americano o nativo de Alaska I:' Asidtico Persona negra
que correspondan): o afroamericana
I:l Islefio del Pacifico o nativo de Hawai I:l Persona blanca
¢Se le realizo a este nifio una evaluacion de la primera infancia? O Si O No
Si la respuesta es si: Ubicacion: Fecha:

Instrucciones 10
Early Learning Scholarship - Pathway Il Renewal Form, Revisado en 7/1/2025



	Formulario de renovación de la beca de aprendizaje en la primera infancia - Pathway II
	Indicaciones
	Acuerdo de cumplimiento de requisitos
	Advertencia Tennessen del estado de Minnesota
	Firma del padre/madre/tutor
	Firma del representante del programa




Accessibility Report





		Filename: 

		FY26 Pathway II Renewal Form_SpanishUS.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Childs Legal Name: 
	Childs Date of Birth MMDDYYYY: 
	Location: 
	Date: 
	Child's Gender (check one): Off
	Is the Child in Foster Care?: Off
	Ethnicity (check one): Off
	Are you applying for more thank one Child?: Off
	Has this received an Early Childhood Screening?: Off
	Child's Middle Name, if any: 
	Text3: 
	American Indian or Alaskan Native: Off
	Asian: Off
	Black or African American: Off
	Pacific Islander or Native Hawaiian: Off
	White: Off
	Program Name: 
	Application Fiscal Year: 
	ParentGuardians Legal First Name: 
	Text9: 
	Text10: 
	Resident Address: 
	AptUnit: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	County: 
	Relationship to child: Off
	Other: 
	Phone Number: 
	Email Address: 
	Do you consent to receive text messages from your Area Administrator? Msg/data rates may apply: Off
	Mailing Address If different from resident address: 
	City_2: 
	State_2: 
	ZIP_2: 
	County_2: 
	Name: 
	Text11: 
	Text12: 
	Resident Address_2: 
	AptUnit_2: 
	City_3: 
	State_3: 
	ZIP_3: 
	County_3: 
	Phone Number_2: 
	Email Address_2: 
	Relationship to childchildren: 
	Name_2: 
	Text52: 
	Text53: 
	Resident Address_3: 
	AptUnit_3: 
	City_4: 
	State_4: 
	ZIP_4: 
	County_4: 
	Phone Number_3: 
	Email Address_3: 
	Contact 2: Do you consent to receive text messages from your Area Administrator?: Off
	Relationship to childchildren_2: 
	Referring Agency: 
	Date_2: 
	Referring Staff Name: 
	Title: 
	Phone Number_4: 
	Email Address_4: 
	County or Tribal Social Service Agency: 
	County or Tribal Social Service Agency Address: 
	Worker Name: 
	Phone Number_5: 
	Email Address_5: 
	Current Resident Address: 
	AptUnit_4: 
	City_5: 
	State_5: 
	ZIP_5: 
	County_5: 
	Resident School District of the child based on the address of the home from which the child was removed: 
	Foster Parents Name: 
	Phone Number_6: 
	Email Address_6: 
	Text54: 
	Text55: 
	Pathway II Program Name: 
	Pathway II contact email: 
	Address: 
	Telephone: 
	Pathway II contact Name: 
	Contact 1: Do you consent to receive text messages from your Area Administrator?_: Off
	Other_2: 
	Other_3: 
	What language does your family speak most at home?: Off
	Do you need an interpreter?: Off
	What is your current employment status? Check one: Off
	Bois Forte Band of Chippewa: Off
	Fond Du Lac Band of Lake Superior Chippewa: Off
	Grand Portage Band of Lake Superior Chippewa: Off
	Leech Lake Band of Ojibwe: Off
	Lower Sioux Indian Community: Off
	Mille Lacs Band of Ojibwe: Off
	Prairie Island Indian Community: Off
	Red Lake Nation: Off
	Shakopee Mdewakanton Sioux Community: Off
	Upper Sioux Community: Off
	White Earth Nation: Off
	Other: Tribes in Minnesota: Off
	Currently in jail, prison, detention center or on active supervision: Off
	Currently in a substance use treatment program: Off
	Currently in a mental health treatment program: Off
	Domestic Violence: Off
	Currently have an individualized education program (IEP, ages 3 to 5) or an individualized family service plan (IFSP, ages birth to 3: Off
	Shelter: Off
	Moving from place-to-place: Off
	Car, outside, or public space: Off
	Doubling up temporarily with other family or friends: Off
	Hotel, motel, trailer, or campground (due to loss of housing, economic hardship, or similar reason): Off
	What is the highest level of education you have completed? Check one: Off
	Text31: 
	ParentGuardians Legal Name_2: 
	Date MMDDYYYY: 
	Program Representative Name: 
	Date MMDDYYYY_2: 
	Pathway II Program Name_2: 
	Site Name if applicable: 
	Child 1 Award Start Date: 
	Child 1 Award Amount: 
	Child 2 Award Start Date: 
	Child 2 Award Amount: 
	Child 3 Award Start Date: 
	Child 3 Award Amount: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Childs Legal Name_2: 
	Childs Date of Birth MMDDYYYY_2: 
	If yes Location: 
	Date_3: 
	Childs Legal Name_3: 
	Childs Date of Birth MMDDYYYY_3: 
	If yes Location_2: 
	Date_4: 
	Child 2 Gender (check one): Off
	Child 2 in Foster Care?: Off
	Child 2 Ethnicity (check one): Off
	Child 2 received an Early Childhood Screening?: Off
	Child 3 Gender (check one): Off
	Child 3 in Foster Care?: Off
	Child 3 Ethnicity (check one): Off
	Child 3 received an Early Childhood Screening?: Off
	Text38: 
	Text39: 
	Child 2 American Indian or Alaskan Native: Off
	Child 2 Asian: Off
	Child 2 Black or African American: Off
	Child 2 Pacific Islander or Native Hawaiian: Off
	Child 2 White: Off
	Text45: 
	Text46: 
	Child 3 American Indian or Alaskan Native: Off
	Child 3 Asian: Off
	Child 3 Black or African American: Off
	Child 3 Pacific Islander or Native Hawaiian: Off
	Child 3 White: Off


