Preschool Registration

Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Ave, Plainfield, NJ 07062
reme A i tns o 908 -731-4200, ext. 5354 OR 5359

No Walk-Ins Allowed!

% Go to the Plainfield Public Schools Website: www.plainfieldnjk12.org

% Look for the link: Registration

+* Fill out the Online Pre-Registration, follow all instructions to submit application

“* Wait for a phone call from our office

% We will review the information and gather your school choices. An appointment will be set up
during this call

% Please come to our office prior to your scheduled appointment to pick up the Registration Forms

%+ Please bring all the Registration Forms along with the required documents the day of your
scheduled appointment

YOUR CHILD DOES NOT NEED TO BE POTTY TRAINED!
Your Application will NOT be COMPLETE without ALL of the following documents

% Child’s Original Birth Certificate: Your child must be 3 or 4 years old by October 13 of the

current school year. ONLY parents or legal guardians can register their children.
»  Ifyou are the foster parent, please bring the ID letter from DCP&IP.
o If'you are the legal guardian, you must provide legal documentation from a family court.

% Proof of Current Residence- You must live in the city of Plainfield! Utility Bills (Electric,
Water, Cable, Home Telephone, PMUA, Property Tax Bill) under one of the parent’s names
¢ If the utility bills are included in your rent and/or they are not in either parent’s name:

o Bring an Affidavit of Resident Form that is both notarized and signed by the person
under whom the utility bills come or from whom you rent.

o Plus, you must also have one of their CURRENTLY dated utility bills

o Also, provide any CURRENT official mail in either parent’s name. For example: a
recent pay stub, bank statement, medical receipt/bill, credit card statement, or cell phone
bill. (NO EXCEPTIONS)

< Immunization Record- The Immunization record MUST have ALL REQUIRED SHOTS as
per the State of NJ! Shots from another country must be translated by a doctor’s office and proof
of a negative tuberculosis test before registration.

% Most Recent PHYSICAL Exam- Physical exam results CANNOT be OVER a year old. The
physical exam results must be documented on the Universal Child Health Record Form. All
children NEED HEALTH SCREENINGS (Height, Weight, Blood Pressure, Hearing, Vision) to be
assigned to a school. !

L

Childcare centers throughout Plainfield will provide {6 hours) EREE preschool services for the Pre-school Pragram during the school
year.
Child Find: If you are concerned your preschool child is delayed in developing, you can call Plainfield Public Schools to request an
evaluation for preschool Special Education and related services. 908-731-4200 ext, 5449
Revised 12-2023



MATRICULA DE PRE-KINDER

Oficina de Servicios de Estudiantes

Divisién de Educacién Infantil Temprana
504 Madison Ave., Plainfield, NJ 07062
908-731-4200, extensioén 5354 & 5359

iNo puede entrar sin cita!

% Entre a la pigina de las Escuelas Piblicas de Plainfield: www.plainfieldnjk12.org

< Encuentre el enlace (link): Registro

+ Llene la Aplicaci6n de Pre-Registracién para estudiante(s) en la red, siga todas las instrucciones
para someter la aplicacién

« Espere llamada telefénica de nuestra oficina

< Llamaremos a los padres para obtener més informacién, también le preguntaremos su opcién de
escuela. Una cita serd programada durante esta llamada

% Por favor venga a nuestra oficina para recoger los Formularios de Registracién antes de la fecha de

su cita
< Por favor traiga los Formularios de Registracién junto con todos los siguientes documentos

requeridos el dia de su cita

;NINOS NO TIENEN QUE ESTAR ENTRENADOS PARA USAR EL BANO!

Su Aplicacién estd INCOMPLETA sin LOS SIGUIENTES documentos

% Certificado de Nacimiento Original del nifio: Los nifios deben tener 3 o 4 anos antes del 1 de
octubre del afio escolar actual. SOLAMENTE padres o guardianes legales pueden matricular a los
nifios.
o i usted es el guardidn con la agencia DCPEP (siglas en ingles), tiene que traer la carta de
identtficacion.
o  8iusted es el guardidn legal, debe presentar verificacién de la corte.

Comprobante de su domicilio (Tiene que vivir en Plainfield): Recibos recientes de: electricidad,

agua, cable, PMUA, o teléfono de casa con el nombre de uno de los padres.

e Si estos recibos est4n incluidos en su renta y no estin con el nombre de uno de los padres:

o Traiga un formulario de Declaracién Jurada del Residente, notariada (escrita en
inglés) firmada por la persona a quien le llegan los recibos, donde haga constar que usted
vive allf.

o Ademais, traiga un recibo reciente de utilidad a nombre de esa persona.

o También tiene que traer correo del domicilio actual con el nombre de madre o padre.
Por ejemplo: colilla de pago, estado de cuenta del banco, recibos de médico, tarjeta de
crédito o celular. (NO EXCEPCIONES) {

Registro de vacunas- {El Registro de vacunas DEBE tener todas las vacunas requeridas por el

estado de NJ! Para el registro de vacunas de otro pafs, es necesario que sea traducido por una
oficina de doctor y con prueba negative de tuberculosis ANTES de la matricula.

% Examen fisico mas reciento- La fecha en el examen fisico NO PUEDE ser MAS de un ANO atris.
Los resultados del examen tienen que ser documentados en el formulario siguiente: Universal Child
Health Record Form. Todo nifio debe tener EXAMENES DE SALUD (Peso, Altura, Presién de
Sangre, Audicion, Visién) para ser asignado a una escuela.

7
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Los Centros de cuidade en Plainfield proveeran servicios (6 horas) GRATIS para preescolares en el programa durante el afio escolar.

Child Find: Si fe preocupe que su hijo de edad preescolar esté atrosado en su desarrolio, puede llomar a las Escuelas Piblicas de Plainfield

para solicitar una evaluacidn para Educacién Especial preescolar y servicios relocionados. 908-731-4200 ext. 5449
Revised 12-2023



Office of Student Setvices

Division of Early Childhood Education
504 Madison Avenue Plainfield, NJ 07060

Health History Questionnaire (908) 7314372 Fax (908) 731-4389
Student’s Name Date of Birth
Male___ Female Number of Siblings Ages
Student resides with: Single parent _____ Both parents ___ Grandparent(s)
Parent/Guardian Name
Pediatrician Name and Address Pediatrician Phone #
PREGNANCY HISTORY
Any lilness during pregnancy? Medications/Drug Use
Delivered on time: Yes No Premature? number of week's __ Complications
Delivery: C-section Vaginal Birth Weight:
Babies’ Health after birth: Normal Remained in hospital for
DEVELOPMENTAL HISTORY
Age when your child: walked ; talked in 3-5 word sentences ; toilet trained
Did your child receive Early Intervention Services (occupational therapy, speech therapy, and/or physical therapy) Yes/No
If YES, what services were received: Documentation provided? Yes/ No
If No, was your child ever referred by your doctor to a specialist and/or for additional developmental screenings? Yes/No

If YES, do you have a copy of these referrals?  Yes / No Additional concerns:
Does child snore: Yes / No  Blood Lead Tested: No /Yes Date/Results

Visited Dentist: No / Yes Date of visit Dental problems
HEALTH CONDITIONS/PROBLEMS
Child Family Child Family
(Relationship to child) {Relationship to child)
Heart Disease/murmur Scarlet Fever
| Asthma Seizure
Diabetes Sickle Cell
Lead Poison Cancer
Hepatitis Kidney/Urinary
TB Exposure Hypertension
Hearing Problems Vision Problems

Other health concerns
Was the child hospitalized since birth? No /Yes Date/Reason:
Medications currently taking: No [/ Yes, name of medication is

ALLERGIES
Food Medication Other No Allergies O
Epi-Pen: No /Yes Date/circumstances
Parent Signature: Date:

Nurse Initials: Center:

Nurses Notes:




Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Avenue Plainfield, N] 07060

Cuestionario de Historial de Salud (008) 7314372 Fax (008) 7314389

Nombre del estudiante Fecha de Nacimiento
Masculino ___ Femenino ____  Cuantos hijos tiene Edades
Estudiante vive con: Un padre _____ Dos padres Abuelo(s)
Nombre de Padre/Madre/Guardian
Nombre e Direccién del Pediatra Teléfono (Pediatra)

Historia del Embarazo
Enfermedad Medicamentos/uso de drogas
Embarazg: Normal Prematuro por cuantas semanas Complicaciones
Parto: Cesdrea Vaginal _______ Cuanto peso al Nacer
Salud después de nacer: Normal Se quedo en el hospital por

Historia del Desarrollé
Edad cuando su hijo(a): Camino __________ Hablo de 3-5 palabras/oraciones entrenado a ir al bafio
¢Ha recibido su hijo(a) Servicios de Intervencién Temprana (terapia ocupacional, de habla, o de fisica)? Si/ No
Si el repuesto es Si, ;Qué servicios recibid? Tienes documentacion? S { No
Si el repuesto es No, ;5u médico remitid a su hifo a un especialista y/o exdmenes de desarrollo adicionales? S/ No
51 el repuesto es Si, ; Tienes copias de los referidos? §i / No éPreocupaciones adicionales?:

¢El nifio(a) ronca?: Si / No Le han examinado plomo en la sangre 5{/No Fecha/Resultados:

¢Ha visitado el Dentista?: Si / No  Fecha ¢Algan problema Dental?:
Condiciones e/o Problemas de Salud
Nifio Familia Nifio Familia
{Relacitn al nifio) {Relacién al nifio)
Enfermedad del Corazdn Fiebres escarlatas
Asma Ataques
Diabetes Células hoz
Plomo en la sangre Cancer
Hepatitis Rifiones/Urinario
Exposicion a Tuberculosis Hipertension
Problemas de Oido Problemas de Visidn

Otras preocupaciones de salud
¢{Ha sido hospitalizado? Si/Ne Fecha/Razén:
{Toma alglin medicamento ahora? No / Sf, nombre de medicamento es

Alergias
Comida Medicamentos Otros No alergias O
Epi-Pen: Si / No dia/circunstancias
Firma de Padre/Guardiin: Fecha:

Nurse Initials:

Nurses Notes:




Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Ave * Plainfield, NJ 07060

(908) 7314372 + Fax (908) 7314389

Family Information Form

Student’s Name:

Date of Birth: / /

Does your child have siblings? Please Circle One: Yes No Age(s): , ,
If you have a child who is under 3 years old, will they be 3 for next school year? Yes  No

List children (siblings) that attend ANY Plainfield Public School (Including any Charter School or Qut of

District School):
Please give NAME of child, date of birth, and name of school they attend.

Child’s Name: Date of Birth: School Name:
Child’s Name: Date of Birth: School Name:
Child’s Name: Date of Birth: School Name:
Child’s Name: Date of Birth: School Name:

Does your child(ren) have health insurance coverage? Yes No IfNo, complete box below

If YES, what is the name of the insurance company?

Parent Signature: Date:

If your child does NOT have health insurance coverage, please read the information below.

NJ Family Care provides free or low-cost health insurance for uninsured children and certain low-income
parents. For more information call 800-701-0710 or visit www.njfamilycare.org to apply online.

If the child does NOT have health insurance coverage, please indicate by circling the option below if we have
permission to release your information to NJ Family Care / Cover All Kids New Jersey at Second Street Youth

Center (SSYC).
YES, if so, please sign below No

Signature Print Name Date

Preferred Contact phone number:

Espariol al dorso




Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Ave » Plaifield, NJ 07060

(908) 7314372 » Fax (908) 7314389

YV FLASIILE PYRLIC SCHOGRS FOMWARE

Formulario de Informaciéon Familiar

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento: / /

(Su nifio tiene hermano(a)s? Si No Edad(es): , , ,
Si tiene un hijo(a) menor de 3 afios, ;sera para el proximo afio escolar? Si No

Escriba todos los nifios(a)s que asisten CUALQUIERA de las Escuelas Piblicas de Plainfield (incluyendo
cualquier escuela “Charter” o fuera del distrito escolar):
Por favor, indique el nombre del nifio(a), fecha de nacimiento, y la escuela que asisten

Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento: _ Escuela:
Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento: ~ Escuela:
Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento: __ Escuela:
Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento: ~ Escuela:
(Su nifio(2) tiene cobertura de seguro medica? Si No (Si No, complete la casilla de abajo)

;Si el niiio(a) tiene cobertura médica, por favor escriba ¢l nombre de la compafiia de seguro?

Firma del Padre: Fecha:

Si el nifio(a) NO tiene cobertura de seguro médico, por favor LEA la siguiente informacidn.

NJ Family Care ofrece seguro médico gratuito o a bajo costo para nifios sin seguro médico y algunos padres de
familia de bajos ingresos. Para obtener mis informacién, llame al 800-701-0710 o visite www,njfamilycare.org
para aplicar en linea.

Si el estudiante NO tiene cobertura de seguro médica, por favor indique la opcion a continuacion si tenemos
permiso para dar su informacién a NJ Family Care / Cover All Kids New Jersey at Second Street Youth Center

(SSYC).
SI, por favor firme abajo NO

Firma ' Nombre Escrito Fecha

Numero de teléfono de contacto preferido _




Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Ave * Plainfield, NJ 07060
(908) 7314372 « Fax (908) 731-4389

MOVING FLAIN LD PUSLIC SCHOOLS FORMVARD

Contact Information/ Informacion de Contactos

Please fill out the information below
Por favor llene la informacidn siguiente

Student’s Name/Nombre de Estudiante

Both parents reside in the household? Yes No  (Please circle one)
¢Madre y Padre viven en casa? Si No  (Por favor marque uno)

If both parent’s reside in the household, who do we contact first?/ (Please circle one) Mom Dad
Si madre y padre viven en casa, ;a quién llamantos primero? (Por favor marque uno) Madre Padre

Mother’s Name/ Nombre de la Madre:

Mother’s Number/ Numero de la Madre: ( )

E-mail?/ Correo electrénico?

Father’s Name/ Nombre del Padre.

Father’s Number/ Namero del Padre: ( )

E-mail?/ Correo electrénico?

55—
In case of an emergency, whom can we contact besides mom or dad?
JEn caso de emergencia, a quien podemos llamar ademds de mamd o papd?

Name (First and Last Name) Telephone Number Relationship to Child Reside in Household?

Nombre (Primer nombre y Apellido) Numero de Teléfono Relacidn al Nifio(a) S Vive en la misma casa?
Yes/Si No







Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Ave * Plainfield, NJ 07060
(908) 7314372 » Fax (908) 731-4389

SOYING FLANFIELD PUBLIC SEOOCS FOIWARD

Acknowledgement of Preschool Program Hours,
Receipt of Universal Parent Handbook AND ATTENDANCE

Please read and then fill out the information below:

| acknowledge that the Plainfield Preschool Program is a 6 (six} hour program. | am
responsible for my child getting to school by 9:00 a.m. and is picked-up on time every
school day.

The program hours are from 9:00 a.m. to 3:00 p.m. (children cannot start after 9 am and
cannot be picked-up before 3 pm). Contact the school if unforeseen circumstances occur.

Signing this form also acknowledges receipt of the “Early Childhood Programs &
Services Universal Parent Handbook”. Please refer to this document for any inquiries
regarding policies and procedures.

Attendance Matters- | understand that attending school every day is important to my
child’s success and learning in the coming academic years. PLEASE NOTE: Two or more
days absent a month is considered by the State of NJ as excessive absenteeism.

Student’s Name (Printed)

Parent and/or Guardian Signature

Date

*Espafiol al dorso*



Office of Student Services

Division of Early Childhood Education
504 Madison Ave « Plainfield, NJ 07060
(908) 7314372 - Fax (908) 731-4389

Confirmacion de recibo de informacién sobre Horas del Programa
Preescolar, Folleto sobre la Asistencia Escolar, y Manual Universal
para los Padres

Por favor lea y después llene la informacién de abajo:

Entiendo que el Programa Preescolar de Piainfield es un programa de 6 (seis) horas.
Soy responsable de que mi hijo(a) esté en la escuela antes de las 9:00 a.m. y que mi
hijo(a) sea recogido puntualmente todos los dias de escuela.

El programa es de 9:00 a.m. hasta las 3:00 p.m. (Los nifios no puedes entrar después de las
9 am y NO pueden ser recogidos antes de las 3 pm). Contacte a la escuela si ocurren
circunstancias imprevistas.

Al usted firmar este formulario certifica que ha recibido el documento “Programa de
Educacién Temprana & Servicios, Manual Universal para los Padres”. Por favor
refiérase a este documento para alguna pregunta que tenga acerca de las pélizas y
procedimientos.

La Asistencia Escolar es Importante- Entiendo que la asistencia diaria de mi
hijo(a) a la escuela es importante para su aprendizaje y éxito en sus futuros afios
académicos. Por favor TENGA EN CUENTA que Dos o mds dias de ausencia al mes es
considerado por el Estado de NJ como ausentismo excesivo.

Nombre de Estudiante (escrito en letra de molde)

Firma de Padres y/o Encargado

Fecha



Plainfield Public Schools

Rashon K. Hasan, Ed. S., Superintendent of Schools

Office of Marketing and Communications
Vashon Lamont Hill, Chief of Marketing and Communications

1200 Myrtle Avenue | Plainfield, NJ 07060
MRS rL Ao ot Phone: (908) 731-4442 | Fax: 908-731-4336
Email: information@ plainfield k12.nj.us

Parental/Guardian Media Release/Usage Form

This parental consent form requests your permission for the usage of your child’s photo/image and his/her work to be
published on the district website, district blogs, publications, promotional materials, and multimedia productions.

Please check and initial your choice. Then fill out the information and sign your name.

I/WE grant permission for the usage of a photo/image of my child and his/her work to be published on the
district website, district blogs, publications, promotional materials, and multimedia productions:

a With personal information (name only)

b Without personal information

I/WE DO NOT grant permission for the usage of a photo/image of my child and his’her work to be published on
the district website, district blogs, publications, promotional materials, and multimedia productions.

Student’s Name (please print):

Student’s Grade:

Name of Parent/Guardian:

(Please Print)

Signature of Parent/Guardian:

Date:

PLEASE NOTE:
Ifyou, as the parent or guardian, wish to rescind this agreement, you may do so at any time in writing, by sending a letter to

the Office of Marketing and Communications, at information@plainfield ki2.nj.us.

Superintendent of Schools
Rashon K. Hasan, Ed. S.
Board of Education Commissioners
Hanae M. Wyatt, President | Victor L. Webb, Jr,, Vice President
Eric J. Andrews | Azim A. Gray | Pat Hembree | Terence J. Johnson | Sincere Malone | ShonTé Smith | Sarah B, Virgo



Plainfield Public Schools

Rashon K. Hasan, Ed. S., Superintendent of Schools

Office of Marketing and Communications
Vashon Lamont Hill, Chief of Marketing and Communications
1200 Myrtle Avenue | Plainfield, NJ 07060
HOUNS LA PUS sChoas rom Phone: (908) 731-4442 | Fax: 908-731-4336
Email: information@plainfield k12.nj.us

Formulario de uso vy publicacion de medios para padres/tutores

Este formulario de consentimiento de los padres solicita su permiso para que el uso de la foto/imagen de su hijo/a y su trabajo se
publiquen en la pagina web del distrito, blogs del distrito, publicaciones, materiales promocionales y producciones multimedia.

Por favor, compruebe e inicie su eleccion. Luego complete la informacion y firme su nombre.

YO/NOSOTROS concedemos permiso para el uso de una foto/imagen de mi hijo/a y su trabajo para ser
publicada en el sitio web del distrito, blogs del distrito, publicaciones, materiales promocionales y producciones multimedia:

a Con informacion personal (solo nombre)

b Sin informacién personal

YO/NOSOTROS no damos permiso para el uso de una foto/imagen de mi hijo/a y su trabajo para ser
publicado en la pigina web del distrito, blogs del distrito, publicaciones, materiales promocionales y producciones multimedia.

Nombre del estudiante (por favor imprima):

Grado del estudiante:;

Nombre del padre/tutor:

(Por favor imprima)

Firma del padre/tutor:

Fecha:

PLEASE NOTE:
Si usted, como padre o tutor, desea rescindir este acuerdo, puede hacerlo en cualquier momento por escrito, enviando una

carta a la Oficina de Mercadeo y Comunicaciones, a information@plainfield.k12.nj.us.

Superintendent of Schoots
Rashon K. Hasan, Ed. S.
Board of Education Commissioners
Hanae M. Wyatt, President | Victor L. Webb, Jr., Vice President
Eric ). Andrews | Azim A. Gray | Pat Hembree | Terence J. Johnson | Sincere Malone | ShonTé Smith | Sarah B. Virgo



Plainfield Public Schools

Preschool Home Language Survey
Parent/Guardian Language Questionnaire
Revised December 2023

Child’s Name:

Nombre de Nifio(a): [first/primer] [middle/segundo) [last/apellido]

Date of Birth: Age/Edad:
Fecha de Nacimiento: fmonth/mes] [day/dia] [year/afio]

City and Country of birth of the child:
Ciudad e Pais de Nacimiento de Nifio(a)

Country of Birth of the Parents/guardians

Pais de Nacimiento de Padres/Guardianes

Names of the Parents/Guardians

Nombre de Padres/Guardianes

Person completing the survey/Persona que complete la encuesta: [ ]Mother/Madre [ ] Father/Padre
[ ] Grandparent/Abuelafo) [ ] Guardian/Guardian [ ]Other/Otro

Date of Registration:
Fecha de Inscripcion

Date of School Entrance:
Fecha de la Entrada a la Escuela

Address of Residence Plainfield, NJ, 070
Direccién de residencia

Please complete BOTH SIDES

Por favor complete los DOS LADOS

New Jersey Department of Education



Plainfield Public Schools

Preschool Home Language Survey
Parent/Guardian Language Questionnaire

Directions: Check or write in the correct response for each of the following questions about your child

Instrucciones: Por favor seleccione e/o escriba la respuesta correcta para cada una de las siguientes
preguntas acerca de su hijo(a)

1.What language did the child learn when he/she first began to talk?
;Oué idioma aprendio su hijo(a) cuando empezd a hablar por primera vez?

EngllshllnglesD SpamshlEspanolD Child DOES NOT speak/Nifio{a) NO habla[d
Opialect/Dialecto (como Quiche, Achi o/u otro dialecto)  Other [specify)/Otro (especifique):

2.What language does the parent [guardian] speak to the child most of the time?
; Qué idioma le habla usted al nifio(a) la mayoria del tiempo?

English/ingles 0 Spanish/Espario/] Child DOES NOT speak/Nifio{a) NO habla[]
DObialect/Dialecto (como Quiche, Achi o/u otro dialecto)  Other [specify)/Otro (especifique):

3.What language does the child speak to his/her parent [guardian] most of the time?
¢ Qué idioma habla el nifio(a) con ustedes la mayoria del tiempo?

English/inglesT]  Spanish/Espario/] Child DOES NOT speak/Nifio(a) NO hablalJ
Olpialect/Diatecto (como Quiche, Achi ofu otro dialecto) Other [specify)/Otro {(especifiqus):

4.What language does the child speak to his/her brothers and sisters most of the time?
;Qué idioma le habla el nifio(a) a sus hermanos(as) la mayoria del tiempo?

EnglishiinglesT]  Spanish/Esparioll] Child DOES NOT speak/Nifio(a) NO hablal]
Olpialect/Dialecto (como Quiche, Achi o/u ofro dialecto) Other [specifyl/Ofro (especifique):

5.1n which language, do you wish to receive school communication?
¢ En qué idioma desea recibir comunicados (cartas/informacién) de la escuela?

English/ingles O Spanish/Espafiol O Other [specify)/Ofro (especifique).

Signature/Firma: Date/Fecha;
[person completing the survey/persona completando fa encuesta)

g, published 9/76 by the Inslitute for

*Adapted from the sample survey in A Manua 8 3
Cultural Pluralism, Lau General Assistance Center San Dlago UnwerSIty San Dlago, CA 92182

New Jersay Department of Education 3



Division of Early Childhood Education
504 Madison Avenue Plainfield, NJ 07060

(908) 731-4372 Fax (908) 731-4389

o oo ¢ Please fill out ALL information below ¢eJ ¢ e[

CHOICES YOU HAVE PROVIDEDI

Please write name of school in order of preference

¢ oo Por favor LLENE toda la informacién siguiente 1 ¢¢¢o

Por favor escriba el nombre de la escuela en orden de preferencia

Student’s Name/

Nombre del Estudiante

1. Write School Name/Escriba Nombre de Escuela:

Please check any of the following:

Currently attending Infant-Toddler
Program on Provider List

Visited center

Have a sibling at school

Did not visit

Por favor marque uno de los siguiente:

Esta asistiendo un programa privado de la lista
Visite la escuela
Tengo a ofro nifio{a) en la escuela

No visite escuela

2. Write School Name/Escriba Nombre de Escuela:

Please check any of the following:

Currently attending Infant-Toddler
Program on Provider List

Visited center

Have a sibling at school

Did not visit

Por favor marque uno de los siguiente:

Esta asistiendo un programa privado de la lista
Visite la escuela
Tengo a otro nifio(a} en la escuela

No visite escuela

3. Write School Name/Escriba Nombre de Escuela:

Please check any of the following:

Currently attending Infant-Toddler
Program on Provider List

Visited center

Have a sibling at school

Did not visit

Por favor marque uno de los siguiente:

Estd asistiendo un programa privado de la lista
Visite la escuela
Tengo a ofro nifio(a) en la escuela

No visite escuela




2024-2025

Plainfield Public Schools Escuelas Publicas de Plainfield

Preschool Program Preschool List/ Programa Preescolar
Lista de Escuelas Preescolares

CENTER DIRECTOR PHONE #
The Netherwood Academy m _ 908-279-6025
(FormeriyAl & Jean's Inc.) Ta|0n FISheI' 908‘412'8588 (F)
912 South Ave, 07060 501
BUF 1 m AM ONLY 512 908-561-0123
403 West 7" St., (Central Ave.) 07060 908-561-4710 (F)

OR Sondra Clark

BUF2 m 908-754-1234
510 Grant Ave., 07060 521 908-754-1313 (F)
Dawn to Dusk Childcare Center B Fanisha Clark 908-561-9706

1504 W. Third Street, 07063 503

908-561-2606 (F)

HOPES CAP, Inc. Early Childhood &
Family Services Center- Head Start
of Plainfield

Center Locations
HOPES East 7th
1201 East 7" St., 07063 m 800/801

OR

HOPES New Horizons
| 110-128 West Front St. 805/806

Joselyn Estevez-Vargas

INCOME VERIFICATION REQUIRED!
APPLY WITH HEAD START!

SE REQUIERE VERIFICACION DE
INGRESOS
APLIQUE CON HEAD START

m ONLY East 7th site will be offering
extended hours
SOLAMENTE local de la East 7 ofrecera
horas adicionales

(855) 654- 6737
Ext. 1701
908-271-6063 (F)

The King’s Daughters Day School B

808-756-7788

502 West Front St., 07060 514 Khamele McLeod-Cato 908-756-4847 (F)
Little Hearts Learning Centers 908-755-7555
400 Cleveland Ave., 07060 m 510 Hanae Wyatt 908-755-4677 (F)

Neighborhood House Association

West: 644 W. 4" St., 07060 m 518
OR
East: 33 Westervelt Ave. B 522

Transportation Offered by the Center at a low cost!
|Transporte ofrecido por la Escusla por bajo costol

Carol Presley

908-757-7100
908-757-9209 (F)

908-757-3210
908-757-3216 (F)

Precious Steps B

20 Washington Avenue., 07060 516

Precious Steps Too
516-522 Arlington Avenue., o7060 507

Rhonda Younger

m ONLY Washington Avenue location
offers extended hours
m SOLAMENTE el local de Washington
Avenue ofrece horas adicionales

908-755-5005
908-755-5115 (F)

908-222-0029
908-222-0079 (F)

SSYC - Preschool B 519

200 Plainfield Avenue, 07063
Transportation Offered by the Center at a low costl
{Transporte ofrecido por la Escuela por bajo costol

Leah Cates

908-561-0421
908-561-2398 (F)

@ OFFERING BEFORE AND AFTER CARE — OFRECIENDO HORAS ADICIONALES ANTES Y DESPUES ®
IT IS PARENT'S CHOICE. PLEASE VISIT. ES OPCION DE LOS PADRES. POR FAVOR VISITE.
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