
9/25/25  

Tarjeta de admisión de registro del preescolar estatal - Distrito Escolar Ontario-Montclair 
Fecha de hoy: Favor de anotar cualquier otra condición médica: 

Nombre del estudiante: Tiene usted alguna preocupación por el habla de 
su hijo/a? (Sí)  (No)   

Fecha de nacimiento: Escuela solicitada: Tiene usted alguna preocupación por el comportamiento 
de su hijo/a? (Sí)  (No)   

Teléfono del hogar: Su hijo/a alguna vez ha sido evaluado o recibido 
servicios de habla o comportamiento? 

Correo electrónico: Sí)   (Si es sí, favor de presentar 
documentación) 
(No)   

Tamaño de familia: Padres en el hogar e hijos menores de 18 años: 

# de Adultos:  # de Niños:  
Su hijo/a sabe cómo ir al baño? 
(Sí)  (No)   

 
Ingresos mensuales para el padre A $  

Ingresos mensuales para el padre B $  
Existe algún asunto con la custodia de su 
hijo/a? (Sí)  (No)   

Alergias: (Sí)  (No)   Asma: (Sí)   (No)   Notas: 

 
INSTRUMENTO DE LENGUAJE FAMILIAR (MB25-07) – PARTE A 

 
La identificación de su hijo como un aprendiz de idioma dual en CSPP significa que su hijo se beneficiara del apoyo adicional 
del programa para desarrollar sus habilidades en la lengua materna, así como en el idioma inglés. Esta identificación les 
servirá solo en preescolar y es diferente de cualquier proceso de identificación o apoyos de programas que un niño pueda 
recibir como aprendiz de ingles ene l Kínder Transicional o Kínder. 

 

 
 Qué idioma(s) escucha su hijo o hija o está expuesto en casa? Esto incluye el o los idioma(s) hablado(s) por los؟ .1

padres, abuelos, hermanos, familia extendida u otras personas que viven en el hogar o lo visitan. 
 

 
 ,Qué idioma(s) escucha su hijo o hija o está expuesto  en su vecindario y comunidad? Por ejemplo, con amigos y vecinos؟ .2

en la iglesia o en programas o actividades después de la escuela. Esto es para demostrar la exposición al idioma, no para 
medir la competencia de su nivel del idioma. 

 

 
 ?Qué idioma(s) responde y/o comprende su hijo o hija؟ .3

 

 
 ?Qué idioma(s) habla y/o usa su hijo o hija para comunicarse؟ .4
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