
1



PRUEBAS ACEPTABLES DE RESIDENCIA 

Los propietarios y los inquilinos/arrendatarios deben presentar: 
1 prueba de la Categoría A y 2 pruebas de la Categoría B 

Prueba de Categoría A: 
Propietario: 
a) Estado de cuenta de la hipoteca con nombres y direcciones coincidentes dentro de los últimos
60 dias o,
b) Escritura de la casa
Si está en proceso de comprar su casa, un contrato firmado NO ES aceptable, pero los documentos
oficiales de cierre si lo son.

Inquilino/Arrendatario: 
a) Contrato residencial actual firmado por el inquilino y el propietario o,
b) Si no hay contrato residencial- Formulario de Declaración Jurada del Propietario:
completado y notariado, acompañado de una copia de la escritura, factura de impuestos sobre la
propiedad o factura de agua a nombre del propietario o,
c) El “Formulario de Verificación de 3a Persona" o una declaración notariada de una tercera
persona, completada por el propietario o inquilino con quien los padres alquilan o comparten la
propiedad dentro del distrito. El propietario o arrendatario debe incluir su contrato de renta,
declaración jurada del propietario, hipoteca o escritura junto con el Formulario de
Verificación de Tercera Persona.

Prueba de Categoría B: Debe presentar 2 pruebas de la lista con la dirección actual 
indicada, no mayor a 2 meses (60 días). 

Prueba de Categoría B (elija 2): 

- Utilidad u otra factura (no mayor a 60 días) No se acepta factura de celular
- Póliza de seguro del propietario/arrendatario
- Tarjeta o póliza de seguro de automóvil
- Registro del vehículo
- Estado de cuenta bancaria o de tarjeta de crédito
- TANF o Declaración de Beneficios Públicos del DSS
- Licencia de conducir, permiso de aprendizaje o identificación emitida por el gobierno
- Talón de pago (no mayor a 60 días)
- Formularios de declaración de impuestos sobre la renta
- Documentos de membresía basados en la residencia
- Documentos de registro de votante
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STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234 
Office of P-12 

Office of Bilingual Education and World Languages 

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB 
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234 
Tel: (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ) 

Estimados padres o persona en 
relación parental: 
Con el fin de proporcionar la mejor 
educación posible a su hijo(a), 
necesitamos determinar el nivel del 
habla, lectura de él o ella, escritura y 
comprensión en el inglés, así como 
conocer su educación previa e 
historial personal. Por favor, llene con 
su información las secciones 
“Conocimientos de idiomas” e 
"Historial educativo". Apreciamos 
mucho su colaboración respondiendo 
a estas preguntas. 
Gracias. 

N O  M  B R E  D E L  E S T  U D I  A N T  E  : 

Nombre Segundo nombre Apellido 

F E C H A  D E  N A C I  M  I  E N T  O  : G É N E R O  : 

Masculino
FemeninoMes Día Año 

I N F  O  R M  A C I  Ó  N  D E  L  O  S  P  A  D R E  S  / P  E  R S  O  N A  E  N  
R E L A  C  I  Ó  N  P A R E  N T  A L  

Apellido Primer Nombre Relación con el estudiante 

H O M E  L A N G U A G E  C O D E

Conocimientos de idiomas 
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables) 

1. ¿Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia
del estudiante? Inglés Otro

especifique 

2. ¿Cuál fue el primer idioma que su hijo(a) aprendió? Inglés Otro
especifique 

3. ¿Cuál es el idioma primario de cada padre / tutor? Padre 1 Padre 2
especifique especifique 

Tutor(es)
especifique 

4. ¿Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? Inglés Otro
especifique 

5. ¿Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? Inglés Otro No sabe hablar
especifique 

6. ¿Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? Inglés Otro No sabe leer
especifique 

7. ¿Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Inglés Otro No sabe escribir
especifique 

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED: 

S C H O O L  D I  S T  R  I  C  T  I N F  O R M  A T  I  O N  : S T  U  D  E N  T  I  D  N U M  B E  R  I  N  N Y S  S T  U  D  E N  T  
I N F  O R M  A T  I  O N  S Y S T  E M  : 

District Name (Number) & School Address 
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Historial Educativo 

8. Indique con un número el total de años que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela

9. ¿Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para
entender, hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor descríbalos.
Sí* No No se sabe

* En caso afirmativo, por favor explique:

¿Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? Poca gravedad Algo grave Muy grave

10a. ¿Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluación de educación especial? No Sí* *Por favor, llene 10b.

10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluación, ¿ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educación especial? 
No Sí – Explique, que forma o formas de educación especial recibió:

Edad en la que recibió la intervención o forma de educación especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables): 

De nacimiento a 3 años (Intervención Temprana) 3 a 5 años (Educación Especial) 6 años o mayor (Educación Especial)

10c. ¿Tiene su hijo(a) un Programa de Educación Individualizada (Individualized Education Program - IEP)? No Sí

11. ¿Considera que hay alguna otra información importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por ejemplo, talentos especiales,
problemas de salud, etc.)

12. ¿En qué idioma(s) quiere usted recibir la información de la escuela?

Mes: Día: Año: 
Firma de un padre o de la persona en relación paternal Fecha 

Relación con el estudiante: Padre Otra: 

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ 

NAME: POSITION: 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS: 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

NAME: POSITION: 

ORAL INTERVIEW NECESSARY: NO YES 

**DATE OF INDIVIDUAL 

INTERVIEW: 
MO DAY YR. 

OUTCOME OF 

INDIVIDUAL 

INTERVIEW: 

ADMINISTER NYSITELL
ENGLISH PROFICIENT 

REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL 

NAME: POSITION: 

PROFICIENCY LEVEL
DATE OF NYSITELL 

ACHIEVED ON 
ADMINISTRATION: 

NYSITELL: ENTERING EMERGING TRANSITIONING EXPANDING COMMANDING 

MO. DAY YR. 

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION: 
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OFICINA DE IDENTIFICACIÓN Y RECLUTAMIENTO- ENCUESTA PARA PADRES

El programa de Educación para Migrantes (MEP), está autorizado por el Título I, Parte C de la Acta de 
Educación Elemental y Secundaria (ESEA). EL MEP provee una variedad de servicios educativos para las
familias que trabajan en la agricultura, sin importar su nacionalidad o estado legal. Este programa es 
gratuito para aquellas familias elegibles y puede incluir servicios de tutorías, elegibilidad de almuerzo
gratuito en la escuela, excursiones, programa de verano, actividades de envolvimiento para padres, 
programa de emergencias y referidos a otras organizaciones o agencias.

Por favor tome unos minutos para completar este cuestionario.

¿Usted o algún miembro de su familia ha trabajado o buscado trabajo en algunas de 
las siguientes ocupaciones en los pasados 3 años? 

Cualquier trabajo agrícola (como plantando, seleccionando, o cosechando frutas o vegetales,
cultivando o cortando flores o árboles, trabajo en lechería u otro rancho de animales, pescando, etc.)

Trabajando en la cultivación o procesamiento de los árboles.

Trabajando en una planta de procesamiento, empacando, lavando o cortando vegetales, frutas
o carnes.

Si usted contestó que sí, por favor complete la siguiente información:

Nombre del Padre/Encargado:  

Dirección Física: 

Teléfono: ( )- -  Mejor tiempo para ser contactado   AM/PM 

Dirección anterior: 

Nombre del estudiante: Edad Grado

Nombre del estudiante: Edad Grado

Para someter este referido, por favor envíelo por fax a 607-436-3606, o por correo a NYS 
Migrant Education Program- Identification & Recruitment Office 100 Saratoga Village Blvd,
Suite 41, Ballston Spa, NY 12020
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