
Pre­K Counts Family Application 09/10 

Mifflin County Pre­Kindergarten Collaborative is pleased to offer Pre­K Counts—a state 
funded program—serving qualified families for 180 days* out of the year with preschool 
and school readiness.  Please complete the following questions and submit for review 
and eligibility verification to one of the agencies listed below: 

• Belleville Mennonite Preschool:  offering part­day Pre­K Counts for 4 yr. olds 
4105 Back Mountain Rd., Belleville, Pa  935­2184 

• Hide­n­Seek Christian Day Care and Preschool:  offering full­day and part­day 
Pre­K Counts for 3 & 4 year olds 
205 Washington Ave., Lewistown, Pa   248­7837 

• Panda Preschool & Daycare:  offering part­day Pre­K Counts 
101 N. Beech St., Burnham, Pa   242­1481 

• St. John’s Christian Day Care and Preschool: Offering full­day Pre­K Counts 
3597 West Main St., Belleville, Pa   935­2959 

• SUMCD Taylor Park &Lewistown Children’s Center, Offering full year & full day 
for 3& 4 year olds, 242­3032 

Parents/Guardians:______________________________________________________ 

Address:_______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

Phone Number:_________________________________________________________ 

Child’s Name:_____________________________ Age:  ________________________ 

Birthdate:_________________________________Nationality:____________________ 

Primary Language spoken:________________________________________________ 

Has your child ever been enrolled in any preschool activities?__________ If so, please 
list the agencies where your child received services:___________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

Has your child ever had an IEP, IFSP or other early childhood evaluation:_________ If 
yes, please provide a copy of the evaluation. 

Does your child have any disabilities or developmental delays?______  Please explain : 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________



­2­ 

Number of people living in your household:____________ Family Income:___________ 
Please be willing to verify income with tax returns if deemed necessary. 
List other known risk factors:_______________________________________________ 

Are you interested in half days or full days of Pre­K? ____________________________ 
Preferred location:_______________________________________________________ 

Is your child toilet trained:_________________________________________________ 

The information you have provided will be evaluated and applicants will be ranked 
according to the needs assessment criteria pre­determined by Pre­K Counts guidelines. 

A member of the ‘Mifflin County Pre­kindergarten Collaborative’ will then contact you 
with information regarding your eligibility and or selection into the program.  For those 
who have qualified for the program a visit and orientation will be scheduled to explain 
the program and paperwork necessary to start your child on the road to school 
readiness.  We will attempt to place you at the location of your choose.  However if 
spaces are unavailable at that location, we will offer you the option of attending at one 
of the other locations. 

My signature below indicates that I understand the guidelines outlined above, and that I 
have answered all questions honestly and to the best of my ability.  My signature also 
indicates that I give permission for appropriate information to be shared with the holders 
of the grant in order to complete the terms within the grant relative to statistics and 
tracking of Early Childhood practices. 

Father’s Signature:____________________________  Date: _____________________ 
Mother’s Signature: ___________________________  Date: _____________________ 

++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 
Office use only: 

Income Verification:______________________________________________________ 
Referral made:__________________________________________________________ 
Priority:________________________________________________________________ 

Staff Signature:______________________________Date:_______________________ 

================================================================== 

Date of follow­up:__________________________  Staff member:_________________


