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FORMULARIO DEL LENGUAJE EN EL HOGAR
Y LUGAR DE RESIDENCIA (VIVIENDA)

Las regulaciones estatales y federales requieren que las escuelas determinen si se cumplen los requisitos para raxsbir s
educativos y apoyo del programa del Desarrollo del Idioma Inglés, el programa para emigrantes, refugiados o-MeKianey
Est informacién se utiliza para garantizar que se satisfagan los derechos educativos de cada nifio.
Lainformacion confidencial en mencion es para uso exclusivo de la escuela.

ervic

Apellidos de el/la estudiante:

Primer nombre de el/la estudiante

Segundo nombrealel/la estudiante

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Fecha en que el/la estudiante entr6| Fechaen queel/la estudianteentr6 a

Colorado:

los Estados Unidos (sorresponde):

Nombre de el/los padre(s)/tutor lege Numeros de teléfono:

Direccion de domicilio:

Encuesta sobre el lenguaje en el hogar

¢, Su nifio(a) entiende un idioma que no sea el inglés?
Si es asi, ¢en qué otros idiomas se comunica su nifio(a)?

¢, Cudl fue el primer idioma que su nifilo(a) aprendio?

¢ Qué idioma utiliza usted més frecuentemente para hablar con su nifio

¢, Qué idioma utiliza su nifio(a) con mayor frecuencia pabdarcon usted?

¢, Su nifio(a) puedeery escribiren este idioma?

Enumere cualquier otro idioma que se utilice en el hogar.

¢, Qué idioma prefiere para recibir comunicados de la escuela, y estar e

contacto con ella?

Historial educativo

Por favor responder el siguiente historial educativo, de la manera mas precisa posible.

Grado y fecha(s) Nombre de la escuela | Ubicacion de la escuela| 'dioma en que ha recibid
instruccion
Silleg6 dosEstadodJnidos procedentedeotro pais,¢sunifio(a)asistio a l@scuelaesesepais? Si No

Si es asi, por favor contestar las siguiepteguntas:

pais?

¢, Durante cuantos afos en total asistié su nifio(a) a una escuela en otro pais? c',eT



Informacioén sobre la vivienda

La ley McKinneyento de Asistencia protege y apoya los derechos educativos de los estudiantes que no tengan una vivienda
permanente. Sus respuestas ayudan a determinar el tipo de apoyo que su estudiante pudiera recibir, si reline los requisitos.
Estainformacion confidencial es para uso exclusivo de la escuela.

A. Por favor narcar la situacién queorresponda con la situacion de viviendaaiiga estudiante: ( o]i 8} e« o » <p  }EE
} vlvPpuv 0+ VvS EJ}IE *X)

__Vive con parientes, personas que no sean de la faméiaigos.

___ Maotel, vehiculo, campamento parque

__ Refugio (emergencia, centro de acogida) o programa de alojanpeoNgsional

___Vivienda inadecuada (la cocina, bafios, agua o electricidad son inapropiados, y/o tiene plagas, bwogpsligros)
__Ninguna de laanteriores

__Alguna otra situacion (Por faverplicar.)

B. Por favor indicar todas las razones, que se presentan a continuacién, con respecto a la situacién de vivienda de el/la
estudiante:( o]i 8§} ¢ 0 ¢ <u  }EE *%}v Vv } V]VvPuv 0+ VS EJIE X

_____ Pérdida devivienda

_____Dificultadedinancieras

__ En espera temporal de casapartamento

Al cuidado de un miembro de familia

__Reside con su novio/novia/pareja/amigo(a)

__ Pérdida deempleo

__ Movilizacién (servicio militar) del padre de familia/tutegal
__Ninguna de laanteriores

__Alguna otra razén (Por favexkplicar.)

C. Soyun(a)estudiantequeviveapartede mis padresotutoreslegales.Si No

Los estudiantes que no tengan un lugar de vivienda fijo, regular y adecuado, en donde pasar la noche, tienen los siguiente
derechos:

Derechos educativos

1. Asistir a l&scuelasinteneren cuentasuvivienda, goor cuantotiempo hayanhabitadoalli.

2. Escogeentrelaescuelaguecorrespondaal reade lavecindadendondeestanresidiendoenlaactualidad,yla
escuela da que asistieronantesde perder suvivienda,ola Gltima escueleen dondeestabanmatriculados.
Matricularseen unaescuelasincomprobantede domicilio, vacunagxpedientegscolares wvtrosdocumentos.
4. Tener acceso a acti</MCI

w




Condiciones d&alud

EstudianteNombre; Fechade Nacimiento:
Proveedor de Servicios &alud/ClinicMédica:; Fechadeultimoexamen:
Dentista/Clinicdental; Fecha dalltimoexamen;

¢ Su hijo/a actualmente recibe WIC? SI No

Seguro Médico:
Medicaid/HealthFirst Colorado HealtPlanPlugCHP+) Ninguno




Por favorcomplete estas ultimas tres paginas solo si usted tieneqmupaciones.
Nombre del nifio; Fecha de nacimiento defio:

Embarazo y nacimiento

|
Peso al nacer:
Ibs. 0zZ.




-- Inventario del desarrollo —



Proveedor anterior o actual de cuidado en el hogar o en el preescolar

Nombre de guarderia o Preescolar: Asistencia mes/afio:

Direccion:

Ciudad/Estado/ZIP: Numero deteléfono: ( )

Dias/Horas: %oy permiso a PSD de contactar pas@sinformacion
Su hijo:

Describa la personalidad de su hijo:
¢, Comparte las actividades favoritas de su hijo?

(;Tlenefu hijo la oportunidad de jugar con %Si %No
otros ninos?

Explicar (el parque, con sus primos, etc.):



