SUMTER COUNTY
SCHOOLS

Sumter County Schools
Cuestionario

Este formulario intenta abordar los requisitos de la Ley McKinney-Vente (Titulo IX, Parte A de “Every Student Succeeds
Act”). Las preguntas a continuacion le ayudarin a determinar si el estudiante cumple con los criterios de elegibilidad para

los servicios previstos en la Ley McKinney-Vento.
<En dénde se queda el nifio durante la noche? (marque un cuadro)

[] Enun albergue []En un hotel / motel [1Enuncarro [] Enun campamento
[ ] En ofro lugar que no es adecuado para personas (e.j. una construccion abandonada)
[ ] Temporalmente con mas de una familia en una casa, casa movil o departamento.
(Compartiendo la misma habitacion, pero no por eleccién. No tendria otro lugar si no

compartiese)

{] Solo
[ ] Otro {en algun lugar que no esta arreglado, listo, y que no esta descrito en las demas

opciones)
Por favor describa:

[ ] Las opciones antes mencionadas no aplican.
Si marcé este cuadro, no necesita completar el resto de esta forma. Entregue al personal de la

escueia.

Informacion del Estudiante

Nombre: Genero: [ ] Femenino [ ] Masculino
Escuela a la que asisten: Fecha de nacimiento:

Informacién del Padre/Tutor

Nombre(s}):

Direccion: Ciudad: CcP:

Teléfono (Personal ¢ de alguien con quien se pueda contactar):

POR FAVOR FIRME A CONTINUACION

Hago constatar que el estudiante antes mencionado no tiene un lugar listo, adecuado o util para
pasar las noches.

Firma del Padre/Tutor Fecha

SCHOOL USE ONLY / BUILDING COPY/ PARA USO ESCOLAR UNICAMENTE

Date Received: [ ] Homeless [ ] NOT Homeless

Reporting School:
Homeless liaison Signature:

Mission: To Graduate all Students



24 E:E;Eil; Ic):g: Programa de Pre-K de Georgia
CD and Learning Numero de seguro social del estudiante
ISR TRV Formulario de informacién

Fecha de hoy:

El Departamento de Cuidado y Aprendizaje Temprano de Georgia (DECAL) solicita a las familias que proporcionen
numeros de Seguro Social para los nifios que asisten a Pre-K. DECAL utiliza los nimeros de seguro social para
asegurarse que la informacién de inscripcion sea precisa, para ayudar a prevenir informes fraudulentos de asistencia
de los estudiantes y para obtener un identificador unico de 10 digitos (GTID) para su hijo del Departamento de
Educacion de Georgia. Este numero GTID se asociara con su hijo durante el resto de sus afios escolares en lugar
de su ndmero de seguro social. DECAL no utiliza los nimeros de seguro social para ningun otro proposito. Los
Numeros de Seguro Social no se comparten con ningun otro proveedor o tercero y, por razones de seguridad, estan
encriptados en nuestra base de datos.

Si bien no se requiere un numero de seguro social para asistir al programa de Pre-K de Georgia, es beneficioso para
usted y su hijo proporcionar esta informacién. Si no se proporciona un nimero de seguro social para un nifo,
DECAL requiere que especifique una razon a continuacién para explicar por que no se proporciona la informacion.

Yo, , como padre / tutor legal de ,
No puedo / no estoy dispuesto en este momento a proporcionar a DECAL un Numero de Seguro Social porque:

[ ] Necesito ayuda para obtener un SSN.

|:] Necesito ayuda para reemplazar un SSN perdido.

D Estoy esperando un SSN de reemplazo y lo proporcionaré cuando llegue.
|:| Me olvidé de traer el SSN y lo proporcionaré dentro de los 30 dias.

D Elijo no proporcionar el SSN porque

Firma del Padre / Tutor

Programas de Pre-K: Guarde este formulario en el archivo del estudiante en lugar de la copia de la tarjeta
SS.

Georgia's Pre-K Program Operating Guidelines  Appendix B - revised 6/2020



Utgorgia Dept rrograma de rre-K de Georgia
of Early Care : 3 ¥ :
and Learning Formulario de 1nformac10n de la lista

Este formulario debe completarse después de que comiencen las clases, no en el momento de la
inscripcion. Escriba claramente el nombre tal como aparece en el certificado de nacimiento

Fecha de hoy (M/D/A).

INFORMACION DEL NINO: : TR

Apellido legal: Sufijo de nombre (Jr, I, HI): =

Primer nombre legal:

Segundo nombre legal:

Namero de seguro social del nifio; Fecha de nacimiento (M/D/A): Género[ I1M[] F

Fecha de inscripcion en Pre-K (M/D/A):

Si es diferente al acta de nacimiento, el nombre como se llama al estudiante:

NFORMACION DE GUARDIAN:

APELLIDO LEGAL.: PRIMER NOMBRE Legal: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:
RELACION: Madre | ] Padre [ ] Abuclo(@) [ ] Guardian [ |

1. ¢Es Ud. Hispano/Latino o de Origen Hispano, sin importar ia 3. ¢ Cudl es el idioma primario de su hijo(a)?

raza?

EI Inglés
I:l Si D No D Un idioma diferente al Ingiés)

4. i Nacid tu hijo(a) como;
Prefiero no contester D

D Un sélo nific (1)
Por favor seleccione UNA O MAS de las siguientes razas De mellizos (2
independientemente de cémo haya respondido a la pregunta uno. D =)
(TODOS deben seleccionar UNA O MAS de las siguientes razas I:I De trillizos (3)

sin importar como hayan contestado la primera pregunta.)
DDe cualritlizos (4)

De quintuples {5
[:] a. Blanco: una persona que tiene sus origenes en D quintuples {5)

cualquiera de los pueblos onginarios de Europa, Oriente 5. ; Tiene su hijo un Plan de educacion individ do (IEPY?
Medio o Africa del Norte, e o u caugn indiidualizadg fIER)

2 Suhijo es:

D b. . Asiatico: una persona que tiene origenes en |:| St I:I No
cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente,
el sudeste de Asia o el subcontinente indio, incluidos
Camboya, China, India, Japon, Corea, Malasia,
Pakistan, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam

B. ¢ Su hijo recibe alguno de los siguientes servicios?

D Programa de subsidio de cuidado infantil (CAPS)

D ¢ Nativo de Hawii o de otras islas del Pacifico:
persona que tiene sus origenes en cualguiera de ios
pueblos originarios de Hawai, Guam, Samoa u otras

islas del Pacifico, [[]ss!

D Cupones de Alimentos (Food Stamps)

d. Negre o afroamericano: una persona que tiene [ JAsistencia temporal para familias necesitadas (TANF)

l:l origenes en cualquiera de los grupos raciales negros de

Africa DMedicaid

D e. Indio americano o nativo de Alaska: una persona 7. ¢El centro de prekinder proporcionara transporte para su hyo?
que liene origenes en cualquiera de los pueblos
originales de América del Norte y del Sur, incluida D Si DNO

América Central, que mantiene una afiliacién tribal o un
vinculo comunitario

I:] f. Prefiero no contester

FIRMA (PADRE/GUARDIAN) Fecha

Georgia's Pre-K Program Operating Guidelines Appendix D



£ Formulario de Inscripcion
para Pre-K
Brice \)

Por favor
e START escriba el afo _
Gewrgia Department of Early Care and Learning escolar aqui - ANO ESCOLAR
NOMBRE LEGAL DEL PROVEEDOR: {Esta seccion para ser completada por el Proveedor)

NOMBRE DE LA ESCUELA O PROGRAMA :

-y = e e e e ey

APPELLIDO: | |

_ PRIMER NOMBRE: |

SEGUNDO NOMBRE : |
SUFNO PARA EL APELLIDO (Por ejemplo : Jr., Sr. L 1) - |

NUMERO DE SEGURO SQCIAL: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AA) SEXQO :F( M

DIRECCION DEL DOMICILIO{Favor no poner apartado postal): CONDADO :

CIUDAD: ESTADO: GEORGIA CODIGO POSTAL : TELEFONO DE CASA :

Si el estudiante viene de otro programa de Pre-K, por favor indique lo siguiente:
El Nombre de la Escuela anterior: El ditimo dia de Asistencia:

APELLIDO DE LA MADRE: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DEL DOMICILIO (S| ES DIFERENTE AL DEL NINO}:

CIUDAD: ESTADC: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE LA CASA! TELEFONO DURANTE EL DIA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEO : DIRECCION DEL DOMICILIO :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :

APELLIDO DEL PADRE: PRIMER NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE:

DIRECCION DE DOMICILIO  (SI ES DIFERENTE AL DEL NIRO):

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE DiA: EMAIL :

LUGAR DE EMPLEQ : DIRECCION DEL DOMICILIC :

CIUDAD : ESTADO : CODIGO POSTAL :

R R R
& coritacter, an caso d

NOMBRE RELACION TELEFONO DE DiA

Verifico que esta informacidn es correcta y entiendo que el presentar este formulario no me garantiza cupo para mi nifio(a) en
una clase de Pre-Kinder. Si mi hijo{a) enrola en el programa de Georgia Pre-K, yo estoy de acuerdo con que asista el numero de
dias y horas requeridos por el Departamento de Aprendizaje Temprano de Georgia, tal como lo especifica el centro donde esta
enrolado(a) mi hijo{a). Entiendo que si no me rijo por estos requisitos de asistencia, mi nifio(a) puede ser desenrolado del
programa. Entiendo que no puedo registrar a mi nifio{a) sin la documentacion apropiada de su edad. Adjunto una copia de la
documentacion apropiada de la edad de mi nifio{a) con este formulario de inscripcidn.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN): Fecha :




) PADRE () OTROS ARREGLOS

ARREGLOS DE VIVIENDA DEL NINO(A):  ( )JAMBOS PADRES ( )MADRE (

GUARDIAN LEGAL DEL NIf" O(A): (  JAMBOS PADRES ( MADRE { ) PADRE( ) OTROS ARREGLOS

ADEMAS DE LOS FIRMANTES DE ESTE ACUERDQ, LAS SIGUIENTES PERSONAS PUEDEN RECOGER A MI NIRO(A)
NOMBRE DIRECCION RELACION

[NOMBRE DEL MEDICO O DE LA CLINICA DEL NINO(A} {(PROVEEDOR PRIMARIO DE SERVICIOS DE SALUD
DEL NINO(A})):

FECHA DE LA ULTIMA REVISION MEDICA: TELEFONO: ()

MI NINO(A) TIENE LA(S) SIGUIENTE(S) NECESIDAD(ES) ESPECIAL(ES):

MI NINO PUEDE NECESITAR LO(S) SIGUIENTE(S) AJUSTES ESPECIALES PARA SATISFACER SUS
NECESIDADES EFECTIVAMENTE MIENTRAS ASISTE A ESTE CENTRO:

MI NINO(A) ESTA TOMANDO MEDICAMENTO(S) RECETADO(S) A LARGO PLAZC Y PARA USO CONTINUO
Y/O TIENE LAS SIGUIENTE ALERGIAS, ENFERMEDADES, © PROBLEMAS DE SALUD:
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Permiso General

Verifico que la antedicha informacidn es correcta y cierta. Concedo por este medio el permiso para que la infomacién
proveida en esta forma de inScripcién sea distribuida a los proveedores de Pre-K, al Departamento de Cuidado y
Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a ciertas agencias o entidades contratadas por los proveedores de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero no limitandose al Departamento de Educacién del Estado de Georgia, a
colegios/universidades.

FIRMA (PADRE/GUARDIAN}

FECHA:

Autorizacion de Fotografia/Videograbacion

Autorizo por este medio al proveedor de Pre-K especificado abajo, al Departamento de Cuidado
y Aprendizaje Tempranos (DECAL), y a cierlas agencias o entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL, incluyendo pero ne limitandose al Departamento de Educacion del Estado de Georgia, y colegios/universidades,

a grabar la participacion de mi nifio{a), . por medio de la fotografia yfo |a

videograbacidn, en relacion a las actividades diarias de Pre-K, para propésitos de medios de comunicacion, informes y
para la determinacion del progreso de mi nifio(a)} y del programa. Autorizo a DECAL y a sus contratistas para exhibir o
distribuir tales fotografia(s) y/o videograbacione(s)en su totalidad o en parte, sin restricciones o limitaciones, para cualquier
propdsito educativo o promocional que DECAL juzgue apropiado. Tal fotografia(s) y/o videograbacion{es) pueden, por ejempio,
aparecer en los materiales impresos o visuales para el sitio web de DECAL. El suscrito, en conjunto y separadamente,
absuelve, libera, y exonera al proveedor de Pre-Ky a DECAL, y a otras entidades contratadas por el proveedor de Pre-K o
DECAL de cualesquiera acciones, acuerdos, demandas, controversias, enjuiciamientos, responsabilidades y procesos,
ya sea que se presentan en equidad o en derecho, con respecto a la participacion y apariencia del susodicho nifio{a).

Esta autorizacion seguira en efecto sobre todos los sucesores en interés y los representantes personaies

de los interesados, hasta donde la ley permita.

El Nombre/la Direccidn del Proveedor de Pre-K :

Firma (Padre/Guardian) :

Fecha: S o e —
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FORMA DE REGISTRO DEL ESTUDIANTE

Escuelas del Condado de Sumter
Americus, Georgia

gstainformacion que usted estd a gunto de proporcionar es muy importaniz y debe ser 1an exacta como sea posible. $i usted no entiende niNguna seccion
de es1a forma, 0 no estd seguro de qué informacidn debe groporcionar, gor favor pregunte a un funcionario de la escuela antss de pasar a la pregunta

siguiente

Apellido del estudiante Nombre legal del estudiante Segundo nombre del estudiante Sobrenombre

Fecha de nacimiento del estudiante Edad No. Seguro Social Género { margue uno)

/ / B - Mascutine / Fementno

(Elestudiante es hispano/latino? (iina persona cubana, mexicana. puertorriquera, de Sudameérica o Centroamerica i otra culturs

de nrigen espanols, sin impartar la raza.!
No hispano/latino Si hispano/latino

éCUél es la raza del estudiante? {Margue toda agiielia que aplique]

[ndoamericano o nativo de Alaska (Persona que tiere origenes de la gente rativy de Norte v Sudameérica, incluyendo
Centroamerica, y qite mantiene afiliacion tribal o comunidad.)

Asidtico (Persona que tiene origenes de la gente original del lejano Oriente, Asia Sur-Oriental, o el subcontinente Indio incluyendo
por slempin, Camboya, China, 1a [ndia, Japde, Corea, Matasia, Paquistan. las Islas Fihpinas, Tailandia, y Vietnam.)

Afroamericano o negro (Persona que tiene origenes de cuadqurer grupos raciales negre o de Arvica))

Nativo hawaiano u de otra isla del Pacifico {Persona que tiene origenes de tos nativos de Hawii, Guan, Samoa. o de otras
islas pacificas.)

Blanco (Persona que tens origeass de la gente original de Europa, Medio Oriente o de Africa del norte |

(El/la estudiante viajara en un autobids escolar? Si No
Nimero de autobas matutino Numero de autobus vespertino
¢Transporte familiar? Si No iCaminante? Si__  No__

Informacion sobre Direcciéon Principal del Residente

Casa # Nombre de la calle (incluya las abreviaciones pertinentes} No. de departamento o lote

Ciudad Estado | Codigo Postal Numero Telefonico de casa

Informacion de la direccion que envia (si es diferente que la direccién residente)

Casa # Nonmbre de la calle (incluya las abreviaciones pertinentes) Apartamento # o porcion # | P.0O. Caja

Ciudad Estado Codigo Postal




Cabeza de familia

{Estos tutores o guardianes son con quiénes vive este estudiante)

Varon Apeliido del padre o tutor Vardn Nombre del padre o tutor Relacion con el estudiante
Teléfono casero (incluya el cédigo Telétono celular (incluya el cédigo Teléfono del trabajo (incluya el
de area) de drea) cédigo de area)

Empleador (Trabajo} Ocupacidn
(Esta persona debe recibir correos de la escuela, emails y lamadas telefdnicas sobre este estudiante? _S5t __No

iEsta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? __§1_ No

¢En caso de aceptar, cudl es su direccidon email?

Hembra Apetlido de la madre o tutora | Hembra Nombre de la madre o tutora | Relacién con el estudiante

Teléfono casero tinctuva el codigs de drea Teléfono celular {incluya of cadigo de droa) Teléfono del trabajo Locluya el codigo de area)

Empleador (Trabajo) Ocupacién

iEsta persona debe recibir correos de la escuela, emails y llamadas telefdnicas sobre este estudiante? _ 5 _ N9

¢Esta persovna debe tener acceso al programa Portat para ver calificaciones, asistencias, etc. del estudiante? __Si _ No

;En caso de aceptar, cudl es su direccion email?

Estado civil del padre:  __Casado _ Divorciado __Viudo __Otro{explique)
Custodia legal del estudiante: __ Ambos padres ___Madre __Padre __Ortfanato __Otro {exphgue)
El estudiante vive con: __Ambaos padres _ Madre __Padre .. Orfanatoe __0tro (expligue)

Preferencias primarias sobre Mensajeria {comunicacién) hacia el hogar

{Margue el recuadro para cada tipo de dispositivo v mensaje que desea recibir)

!dioma de preferencia  ingles __ Espadol __
Mensajes de alta Mensajes sobre la Mensajes sobre el Mensajes en
prioridad asistencia escolar camportamiento general

Teléfono casero
Teléfono del trabajo
Teléfono celular
Email




Direccion de casa alterna o secundaria

(Responsabilidad Paternal Compartida - Informacién de Mensajeria Alterna y otra informacion del
padre o tutor)

Varon Apellido del padre o tutor Varon Nompore del padre o tutor Relacién con el estudiante
Teléfono casero (incluya el cédigo de area) Teléfono celular (incluya e eddigo de area) Teléfono dei trabajo (incluya el codigo de
N area}
Empleador Ocupacion
¢Esta persona debe recibir correos de la escuela, emails y llamadas telefénicas sobre este estudiante? _S5i  __No

¢Esta persona debe tener acceso al programa Portal para ver calificaciones, asistencias, ete. del estudiante? —Si__No

¢Encaso deaceptar, cudl es su direccion email?

Hembra Apellido de la madre o tutora | Hembra Nombre de la madre o tutora | Relacién con el estudiante

Telefono casero (incluya 2l cédigo de area) Telétono cefudar {incluya ef codige de drea) Teléfone dei trabajo (incluya codigo de
area}
Empleador Ocupacién
¢Esta persona debe recibir correns de la escuela, emails y Hamadas telefénicas sobre este estudiante? __ S _No

(Esta persona debe tener accese al programa Perta! para ver calificaciones, asistencias, ete. dal estudiante’ _ St _No

;Encasa de aceptar, cudl es su direccidn email?

Preferencias secundarias sobre Mensajeria (comunicacién) hacia el hogar
(Margue el recuadrs para cada tipo de dispositivo y mensaje que desea recibir)

Idioma de preferencia Inglés Espanol
Mensajes de prioridad | Mensajes sobre la Mensajes sobre el Mensajes en general
Alta asistencid escolar cemportamiento

Teletono casero
Teléfono del trabajo
Teléfonn de la celular
Email

¢Enliste todos los nombres que debamos saber de personas que no deben tener NINGUN contacto con
este estudiante? Documentacion legal de soporte se debe proporcionada a la escuela.

Nombre: Relacidn:
Nombre Relacion:
VYombre: Relacion:

Yombre: Relacion:




Informacién complementaria

informacién del lugar de nacimiento:

Pais de nacimiento

Ciudad de nacimiento

nacimiento

Estado {provincia) de

Condado /municipio de
nacimiento

Primer fecha de 'ngreso a la escuela en los EE.UU. sino ha

nacido en EE.UU,

Fzcha de la pr'mera vez en ingresar a 92 grado
{Bachillerato/preparatoria)

Primera lengua aprendida

Idioma hablado regularmente

Idioma hablado en el pais de origen

Ultima escuela atendida:

:En qué estado?

Afios atendidos:

Fechas de asistencia:

(El estudiante ha recibido adecuaciones 5047 __Si

__No

¢Si“sl”, cuando?

(Si7si”, en qué area?

¢El estudiante ha atendido programas de educacion

especial? __Si

No

¢Si“si”, cudndo?

¢Si"s{", qué drea de educacidn especial?

¢El estudiante ha atendido programas sobre
habilidad de inglés limitado?

_Si No

¢Si“st”, cuando?

Estudiantes que viven en esta casa y asisten a escuelas del Condado de Sumter:

Apellida Nombre Fecha de nacimiento Género Escuela Relacida con el estudiante
Apellido Mombre Fecha de nacimiento Genero Escuela Relacion con el estudiante
Apetlido Nombre Fecha de nacimiento Génern Escuela Relacién con ef estudianie
Apellido Nombre Fecha de nacimiento Género Escuela Radacion con el estudiante

Contacto de emergencia (con excepeion de

padre}

codigo de area)

Tetéfono del contacto de emergencia (incluya el

Relacién con el estudiante

Liste a continuacion, la persona (s) a quien (es) usted autoriza recoger a este estudiante de la escuela, en caso de que un
padre o tutor no pueda hacerlo,

Nombre: Relacion:
Nombre: Relacién:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfonn:




Georgia Department of Education Educanng Georgr’.:-l's Future

Distrito Escolar: Fecha:

Encuesta Ocupacional para Padres
Favor de completar este formulario para ayudarnos a determinar si su(s) hijo(s) califica(n) para recibir
servicios suplementarios de parte del Programa de Titulo I, Parte C

Nombre del/los Estudiante(s) Nombre de |a Escuela Grado

I. ;Alguien en su casa se ha mudado para trabajar en otra ciudad, condado, o estado, en los Gltimos tres (3) afios? [JSi [J Neo

2. ;Alguien en su casa trabaja o ha trabajado en una de las siguientes ocupaciones de forma permanente o temporaria en los Gltimos
tres anos? [ Si [J No

Si [a respuesta es “si”, marque todo trabajo que aplique:

[J 1. sembrando/Cosechando vegetales (tomates, calabazas, cebollas, etc.) o frutas (uvas, fresas, arandanos, etc.)
[J 2. Sembrando, cortando, procesando arboles, o juntando paja de pino (pine straw)

[]3. Procesando/Empacando productos agricoias

[J4. Trabajo en lecheria, polieras o ganaderia

[J5. Empacando/Procesando carnes (res, poilo, o mariscos)

[ 6. Trabajos relacionados con la pesca (pesca comercial, o criadero de pescados)

[J7. Otra actividad. Por favor especifique en cuai:

Nombre de los padres o guardianes legales:

Direccidn donde vive:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono:

iMuchas Gracias! Por favor regrese éste formulario a la escuela

Please maintain original capy in your files
MEP funded school/district: Please give this form to the migrant liaison or migrant contact for your school/district
Non-MEP funded [consortium) school/districts: When at least one “yes” and one or more of the boxes from 1 to 7 is/are checked, districts should email, always
through the DOE’s Portal, occupational surveys to the Regional Migrant Education Program Office serving your district. For additional questions regarding this
form, please call the MEP office serving your district:

GaDOE Region 1 MEP, Rose McKeehan GaDQE Region 2 MEP, Pearl Barker
Phone: 470-763-1137 Phone: 470-763-1138
rmcKeehan@doe.k12.g5.us PBarker@doe.k12.ga us
Family Contacted/Attempt Date: Sent to Regional Office on: o

1562 Twin Towers East - 205 Jesse Hill Jr. Drive « Atlanta, GA 30334 « www.gadoe.org

Richard Woods, Georgia's School Superintendent

An Egual Onpoitunity Emptoyet




Encuesta de Georgia sobre el idioma en el hogar
Obligatorio: enero del 2024 | Opcional: enero dei 2023 - diciembre del 2023

Aviso para padres/tutores:

Los sistemas escolares de Georgia estan obligados a' recopilar sus respuestas a® las preguntas en relacién con e} idioma
preferido para la comunicacién escolar y sobre la iengua materna o que se habla en el hogar del/de la nifio/a. La informacion
de la primera pregunta se utiliza para identificar su necesidad de un intérprete o documentos traducidos. La informacion de
las tres preguntas de la encuesta sobre el idioma en el hogar (En inglés: Home Language Survey) y la informacion adicional
nos ayuda a determinar si es necesario evaluar el nivel de dominio del ingiés de su hijo/a. El proceso de evaluacion identificara
si el/la niffo/a reGne los requisitos para el término de aprendiz de inglés y recibir servicios en nuestro programa educativo de
ensefianza de inglés.

¢ En qué idioma prefiere recibir la comunicacion
escolar?

{4 Encuesta sobre el idioma en el hogar
{Favor de contestar.)

4 1. ¢Qué idioma entiende y habla mejor su hijo/a?

4 2. ;Qué idioma utiliza su hijo/a con mayor frecuencia en
el hogar?

| 3. ¢ Qué idioma utilizan con mayor frecuencia los adultos
en su hogar al hablar con elfla nifio/a?

Mi hijo/a solo entiende y utiliza el idioma que se habla
en el hogar, no el inglés.

2 Mi hijo/a entiende y utiliza principalmente el idioma
que se habla en el hogar y un_poco de inglés.

0 Mihijo/a entiende y utiliza el idioma que se habia en
el hogar y el inglés_por iqual.

Mi hijo/a entiende y utiliza principalmente el inglés
y solo un poco del idioma que s$e habla en el hogar.

~  Mi hijo/a entiende y utiliza solo el inglés.

! Departamento de Justicia de EE_UU  Division de Derechos Civiles, y Departamento de Educacién de EE. UU . Oficina de Derechos Civiles. 7 de enero

de 2015 Carta Estimados Colegas {Dear Cofleague Letter). Aprendices de inglés v padres con dominic limitade del inglés, p. 10
? La encuesta del idioma que se habla en el hogar debe realizarse a los estudiantes que se matriculan por primera vez en las escuelas ptblicas de EE. UU




