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Nombre del estudiante: Grado:

Responda a las DOS preguntas.

1) ¢El estudiante es hispano o latino?

No

Si, es hispano o latino (una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueno,
sudamericano o centroamericano u otras culturas de origen espafiol, independientemente de
su raza)

2) ¢Cudl es laraza del estudiante? (Elija una o mds)

Indio americano o nativo de Alaska (una persona que tiene origenes en cualquiera de los
pueblos originarios de América del Norte y del Sur, incluida América Central, y que
mantiene una dfiliacion tribal o un vinculo comunitario)

Asidtico (una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originarios del Lejano
Oriente, el sudeste de Asia o el subcontinente indio, incluidos, por ejemplo, Camboya, China,
India, Japén, Corea, Malasia, Pakistdn, las Islas Filipinas, Tailandia y Vietnam)

Negro o afroamericano (una persona que tiene origenes en cualquiera de los grupos raciales
negros de Africa)

Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico (una persona que tiene origenes en cualquiera
de los pueblos originarios de Hawdi, Guam, Samoa u otras islas del Pacifico)

Blanco (una persona que tiene origenes en cualquiera de los pueblos originarios de Europa,
Medio Oriente o Africa del Norte

Firma del padre / tutor Fecha
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Encuesta sobre el idioma del hogar
Encuesta sobre el idioma del hogar Las normas del Massachussets Department of Elementary and Secondary Education exigen que todas las escuelas
determinen el (los) idioma (s) que se habla (n) en el hogar de cada estudiante para identificar sus necesidades lingiiisticas especificas. Esta informacion es
esencial para que las escuelas brinden una ensefianza significativa a todos los estudiantes. Si en el hogar se habla un idioma que no sea el inglés, se
requiere que el Distrito realice una evaluacién adicional de su hijo. Aytidenos a cumplir con este importante requisito al responder las siguientes preguntas.

Gracias por su asistencia

Informacion del estudiante

Primer nombre Segundo nombre Apellido F D MD
Sexo
Pais de nacimiento Fecha de nacimiento (dd / mm / aa) Fecha de primera inscripcion en CUALQUIER escuela de EE. UU.

(dd / mm / aa)

Informacion de la escuela

Fecha de inicio en la nueva escuela (dd / mm / aa) Nombre de la antigua escuela y ciudad

Grado actual

Preguntas para padres / tutores

1. ¢Cuadl es el idioma principal que se usa en el hogar, independientemente del idioma que hable el estudiante?

2. ¢Qué idioma entendi6 y hablé su hijo por primera vez?

3. ;Cuantos ailos lleva el estudiante en las escuelas de EE. UU.? (sin incluir el preescolar)

4. ;Qué idioma (s) se habla (n) con su hijo? (incluya a los parientes, abuelos, tios, tias, etc. y cuidadores)

Marque UNA casilla junto al idioma.

rara vez D
rara vez D

5. ¢Qué idioma usa mas con su hijo?

6. ;Qué idioma (s) usa su hijo? (marque UNA casilla junto al idioma)

rara vez D
rara vez D

7. ¢Necesitard informacién escrita de la escuela en su idioma nativo?

a veces D a menudo D siempre| :l
a veces D a menudo D siempre| :l

a vecesD a menudo D siempre D
a veces D a menudo D siempre D

si[] No[]

Si es asi, ¢en qué idioma?

8. ¢Necesitara un intérprete / traductor en las reuniones de padres y
maestros?

Si es asi, ¢en qué idioma?

si[] No[]

Firma del Padre / Tutor:
X

Fecha de hoy (dd / mm / aa)
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