
  

Programa de Desarrollo Infantil 

Participación de los Padres y Encuesta de Necesidades de Servicios de 
Salud y Social para las Familias 

  
Nombre del Estudiante:      Nombre del Padre:       

Escuela:        Numero de teléfono:       

Fecha:         Correo Electrónico:      
 
Estimados Padres: 
Nos hemos esforzado especialmente por ofrecer un mejor programa educativo a nuestro niños y padres. 
Fomentar la participación de los padres es una forma de lograrlo.  Por favor, dedique un momento para 
completar esta encuesta.   
Parte 1: Seleccione los temas que le interesen: 
 ☐ Observar y visitar el salón de clase 

 ☐ Participar en el Comité de Asesor de Padres 

 ☐ Ser voluntario en el salón de clase 

 ☐ Asistir a reuniones de padres 

 ☐ Clases para padres 

Parte 2: Provea la siguiente información: 
Mis intereses y talentos son: 
               
               
El idioma que se habla en mi hogar es:           
Prefiero comunicación escrita y oral (por ejemplo: avisos, volantes, conferencias) en: 
               
El mejor momento para que yo me involucre es:          
Parte 3: Me gustaría información sobre los siguientes temas: 

  ☐ Desarrollo Cerebral 

  ☐ Preparación de Kinder 

  ☐ Desarrollo del Lenguaje 

  ☐ Disciplina Positiva 

  ☐ Mordiendo 

  ☐ Consejería 

  ☐ Salud 

  ☐ Dental 
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  ☐ Entrenamiento para ir al baño 

  ☐ Abuso Infantil 

  ☐ Servicios Sociales 

  ☐ Habla/Dialogo 

  ☐ Otro:        

Parte 4: Favor de contestar las siguientes preguntas: 
¿El niño o la familia tiene alguna necesidad de asistencia de emergencia? 
  ☐ Si 

  ☐ No 

Si es así, por favor marque su necesitad: 
  ☐ Comida 

  ☐ Vestimenta 

  ☐ Transporte 

  ☐ Alojamiento 

  ☐ Servicios Básicos 

  ☐ Servicio Medico 

  ☐ Servicio Dental 

  ☐ Otro:        

¿Su niño o familia ha recibido servicios de recursos del distrito u otras agencias comunitarias en el 
pasado? 
  ☐ Si 

  ☐ No 

Por favor describa brevemente:             
                 

¿Necesita ser referido para obtener recursos que no sean de emergencia? 
  ☐ Si 

  ☐ No 

Si es así, por favor marque su necesitad: 
  ☐ Comida 

  ☐ Vestimenta 

  ☐ Transporte 

  ☐ Alojamiento 
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  ☐ Servicios Básicos 

  ☐ Servicio Medico 

  ☐ Servicio Dental 

  ☐ Otro:        

Parte 5: Que recomendación tiene para mejorar e incrementar la participación de los padres a 
nuestro programa? 
                
                
                
 
 
 

Solo Para Uso de la Oficina 
  

No Need required at this time:       Date: ___________________  Initials: ______________________  
Resource list provided:                   Date: ___________________  Initials: ______________________  
Lead brochure provided:                Date: ___________________  Initials: ______________________  
Follow up:                                      Date: ___________________  Initials: ______________________  
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