PAGE  
2

[image: image1.wmf]
ADMIN OFFICE

P.O. Box 10

108 West B Street

Rainier, OR 97048

PHONE: (503) 556-3736

FAX: (503) 556-0705

HEAD START PROGRAM

ASTORIA CENTER

P.O. Box 884

Astoria, OR 97103

PHONE: (503) 325-5421

FAX: (503) 325-8913

CLATSKANIE CENTER

P.O. Box 2

Clatskanie, OR 97016

PHONE: (503) 728-2940

FAX: (503) 728-2225

NEAH-KAH-NIE CENTER

P.O. Box 502

Nehalem, OR 97131

PHONE: (503) 368-5103

FAX: (503) 368-5104

NESTUCCA VALLEY CENTER

P.O. Box 177

Beaver, OR 97108

PHONE: (503) 398-5175

FAX: (503) 398-5142

RAINIER CENTER

P.O. Box 10

Rainier, OR 97048

PHONE: (503) 556-2807

FAX: (503) 556-2810

SEASIDE CENTER

P.O. Box 362

Seaside, OR 97138

PHONE: (503) 738-0873

FAX: (503) 738-5912

ST. HELENS CENTER

P.O. Box 239

St. Helens, OR 97051

PHONE: (503) 397-4114

FAX: (503) 397-0906

TILLAMOOK CENTER

P.O. Box 713

Tillamook, OR 97141

PHONE: (503) 842-5180

FAX: (503) 842-2580

VERNONIA CENTER

P.O. Box 242

Vernonia, OR 97064

PHONE: (503) 429-9243

FAX: (503) 429-4103

WARRENTON CENTER

P.O. Box 1163

Warrenton, OR 97146

PHONE: (503) 861-9681

FAX: (503) 861-9775

HEALTHY START PROGRAM

125 N. 17th
St. Helens, OR 97051

PHONE: (503) 366-0800

FAX: (503) 366-0908
PROGRAMAS DE DESARROLLO de NIÑ0 y FAMILIA

De Equipo de Acción, Inc.

	A:             
	

	
	

	
	

	DE:
	

	
	

	
	


Nombre de Familia __________________________________________________

Numero de Caso Familiar(si sabido) ___________________________________ 

Nombre de Niño _____________________________________ DOB __________ 

RE: Verificación de Ingreso (indique cual es apropriado)

□ Pago de Cuidado “Foster”   
□  Otro

Esta familia o persona ha recibido ingreso por el ultimo 12 meses empezando  ___________ y terminando 


 .

Cantidad:$ _______________________
Esta familia o persona NO ha recibido ingreso ni beneficios por nuestra agencia
Firma y titulo de persona completando esta forma          fecha

	Autorización: Yo le autoriza para dar la información pedida.  La información obtenido por este consentimiento es limitado a la  información que es no por más de 12 meses.  Hay circunstancias que requeririán el dueño  para verificar información más de 12 meses, cual será autorizado por mi en otro papel adjuntado con este papel.


	Firma
	
	Fecha
	


Por favor FAX a:

Proveyendo Head Start, Servicios de Healthy Start y Educación de Padres.
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