
2025-2026 Wayne County GSRP Intake Application
These materials were developed under a grant awarded by the Michigan Department of Lifelong Education, Advancement and Potential (MiLEAP).

Federal Poverty Level (FPL): _________ Total Number of Eligibility Factors: ___________

Child’s Name: ______________________________________________________________________________________________ 

Date of Birth: ______________________________________ Place of Birth: ___________________________________

Home Language: _____________________________ Gender: _______________________________________________ 

Parent/Guardian Name: ____________________________________________________________________________________ 

Parent/Guardian Name: ____________________________________________________________________________________ 

Licensed Site Name: _________________________________________________________________________

Teacher Name: _____________________________________________________________________________________________ 

**Staff MUST initial next to each document as it is received from the parent/guardian.**

Enrollment File Family Engagement File

GSRP Forms required before enrollment:
ASQ-3 Summary Sheet:

Date Entered into system: ______________________________

GSRP Intake Application

Date Received: ______________________________

COR or GOLD Report

Dates: 1____________ 2____________ 3 ___________

Income Documentation (If applicable)

Type: _________________ Date Received: ___________

Individualized Development Plan

Dates: __________ __________ __________ __________

Birth Certificate or Alternative*

Type: _________________ Date Received: ___________
CACFP or NSLP Participant Form

Parent Identification

Type: _________________ Date Received: ___________
McKinney-Vento Form (If applicable)

Licensing Forms required before enrollment: Additional Documents used by subrecipient

Child Information Record

Date Received: ______________________________
Eligibility Factors: Check all that apply

Immunizations

Date Received: ______________________________ 1_____ 2_____ 3_____ 4_____ 5_____ 6_____ 7_____

Written Information Packet Documentation

Date Received: ______________________________ EF Documentation: ____________________________________

Licensing Form due within 30 calendar days of start date:
EF Documentation: ____________________________________

Health Appraisal

Date Received: ______________________________ EF Documentation: ____________________________________

*See Eligibility Factors Defined document for acceptable alternatives and for information about what documentation is acceptable.
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入園申込書
GSRP Child

お子様の名前: __________________________________________________________________________

お子様の住所: _____________________________________ 市________________ 郵便番号: _________ 
お子様の人種は次のどれですか（複数民族の場合は、該当するものにチェックマークを付けてください）。

アメリカインディアンまたはアラスカ先住民_____ 黒人またはアフリカ系アメリカ人_____ 白人_____

ハワイ先住民またはその他の太平洋諸島民_____　ヒスパニック系またはラテン系_____アジア系アメリカ人_____

親 / 保護者
名前:_________________________________________________________________________________ 

住所（お子様の住所でない場合）:_______________________________市: _______________ 郵便番号：______
自宅電話番号:_________________  携帯電話番号 ______________________ 勤務先電話番号:

 : 

_____________________________________________________________________________

配偶者の有無： 既婚     

      　　電子メールアドレス       

独身_____        離婚 _____        未亡人_____ 離婚ではなく別居_____

雇用形態: 失業者_____  アルバイト_____  フルタイム_____    季節労働_____

親 / 保護者
名前:____________________________________________________________________________________ 住

所（お子様の住所でない場合）:_______________________________        市: ______________      郵便番号： _________

自宅電話番号:_________________     携帯電話番号 ___________________勤務先電話番号: _____________________ 

電子メールアドレス: ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
配偶者の有無： 既婚      ___             独身__________________________________________________________________________________            離婚 _____          未亡人_____ 離婚ではなく別居_____

雇用形態:                                   失業者_____  アルバイト_____  フルタイム_____    季節労働_____

子供の法的監護権所有者
      母親_____ 父親_____      里親制度_____ 　　法定後見人_____ 　　祖父母_____

保護者または里親（実親以外）の場合は、以下にご記入ください。
法定後見人の氏名_____________________________________________ 事件番号: ______________

GSRPプログラムについてどのようにお聞きになりましたか?

           テレビ広告___   看板サイン_____   チラシ_____

       口コミ広告_____

ラジオ広告_____

デジタル広告
_____          

印刷広告_____                         SNS_____          

その他_____, 説明してください___________________________________________________
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Income Verification

●連邦貧困レベルを計算するには、連邦貧困レベル計算ツールをご利用ください。
●所得が400%以下の世帯は、自動的に受給資格要因1の対象となります。
●所得超過（401%以上）：FPL率に基づいて優先順位が付けられます。詳細は所得資格ガイドラインをご
覧ください。
●世帯の所得が2倍のMの場合：2倍して月額を算出し、計算ツールに入力してください。
●世帯が異なる支払い頻度を記載した書類を提出した場合は、同じ支払い頻度として計算してください。
例えば、母親が毎月収入を得ていて、父親が隔週で収入を得ている場合、母親の収入を12倍、父親の収入
を2V倍にして合計金額を算出します（つまり、700ドル×12か月＝8,400ドル、300ドル ×2V＝7,800ドル、
年間8,400ドル＋7,400ドル＝15,800ドル）。

あなたが経済的に責任を負っている世帯員全員（自分自身、他の大人、子供を含む）をリストします。
名前 子供との関係 年令 名前 子供との関係 年令

GSRP Child

所得証明: EF-1 (家族が FPL の 400% 以下の場合、EF-1 の対象となります)

収入の種類*: 発生率: 総支払額:

収入の種類 発生率: 総支払額:

収入の種類 発生率: 総支払額:

収入の種類 発生率: 総支払額:

すべての収入源からの合計収入:

無収入を証明する書類（親に収入がない場合のみ記入してください）
____私はいかなる源からも収入を得ていないことを誓います ____私は学生です
____家族に支えられている ____他: ____________________________________________

保護者氏名: ___________________________________________________________ 日付: _______________________

保護者の署名:_____________________________________________________________________________________

____ <100% FPL: 私の家族がヘッドスタートの資格を有していることを理解しており、ヘッドスタートのサービ
スと場所に関する情報が提供され、私の名前と電話番号が地元のヘッドスタート機関と共有される可能性があ
ることを認めます。
Updated December 2024 RH 3

支援対象者総数: ______ 

連邦貧困レベル (FPL): ______ 

すべての収入源からの総収入: ____________________ 

この家族は400％以下ですか？ FPL: Yes_____ No 

_____ 所得資格:         ____ Head Start (<100 %)       ______ GSRP (101-400%)        ______ OI (>401%) 

HoldenR
Highlight



適格性要因 (EF)
ガイダンス: 太字の回答は、家族がその資格要件を満たしていることを意味します。
お子様の名前: 
EF-2
お子さんは障害または発達遅延と診断されていますか?Yes_____ No _____

はいの場合は説明してください:
保護者は申請手続き中に最新の IEP を GSRP オフィスに提出する必要があります。

EF-3

お子さんは幼稚園や保育園から退園させられたことがありますか? Yes_____ No _____

EF-4

GSRP の子どもは多言語家庭の子どもですか?: Yes_____ No _____

あなたの家庭ではどんな言語が話されていますか?

EF-5
両親または保護者のどちらか一方が高校/GED を修了していますか? はい_____ いいえ _____ 
両親または保護者の一方のみが高校/GED を修了している場合は、「いいえ」と記入してください。

EF-6

あなたの家庭に虐待やネグレクトの被害に遭った人はいますか？ はい_____ いいえ _____

EF-7: 家族がこれらの質問のいずれかまたはすべてに「はい」と答えた場合、合計1EFとみなされます。
お子様は、死亡、離婚、投獄、兵役、または不在により親を亡くしましたか？ はい____ いいえ ____お
子様の兄弟姉妹に、慢性疾患、行動上の問題、障害のある方はいらっしゃいますか？ はい___いいえ 

___お子様は兄弟姉妹を亡くしましたか？ はい_____ いいえ _____

最初の子供が生まれたとき、両親のどちらかまたは両方が 10 代の親でしたか?         はい___ いいえ ___

あなたは危険度の高い地域に住んでいますか？ はい_____ いいえ_____

高リスク地域には以下が含まれます:

環境汚染物質（鉛、げっ歯類、昆虫の侵入）への日常的な曝露 怪我のリスク
安全でない住宅や混雑した住宅

高い犯罪率
薬物乱用

ユーティリティの欠如暴力 高い死亡 子供が遊ぶスペースがない

お子様は出産前または出産後に有毒物質にさらされたことがありますか？ はい_____ いいえ_____

有毒物質には以下のものがあります:胎児性アルコール症候群 薬物依存症で生まれた子供たち環境によって引き起こされる呼吸器系の問題

家族は上記のEF-7の質問のいずれかに「はい」と答えましたか？ はい_____ いいえ _____

資格要件: 1_____ 2_____ 3_____ 4_____ 5_____ 6_____ 7_____ EFの総数: _____

この申請書に署名することにより、あなたは提供された情報があなたの知る限り真実かつ正確であることを証明します。 

保護者氏名（活字体で記入してください）: _________________________________________________________

保護者署名: ________________________________________________ 日付: ____________

By signing this intake application, I certify that I completed this form with the parent/guardian and the information is correct to
the best of my knowledge.

Staff Name (please print): ____________________________________________________________________

Staff Signature: _________________________________________________________ Date: ______________
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