Wake County Public School System





Información del Niño
Para el Sistema Escolar Público de Condado de Wake
Servicios de Educación Especial preescolar
Demográficas
************************************************************************************************************************************************************************
Nombre Legal del Niño: Apellido ______________________________________________________   Primer _______________________________________ Inicial:_________________
                                Apodo ___________________________________________________
Fecha de Nacimiento:                      Edad:                 Género:                 Raza:                 Idioma Principal: ______________
¿Necesita el niño un intérprete?     FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí 

¿El niño es adoptado?  FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí

¿El niño está con una Familia de Cuidado Tutelar?    FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí      
 (Para un niño con cuidado tutelar, indique el número de contacto de la persona/agencia responsable):___________________
************************************************************************************
Nombres de Padre / Tutor:_________________________________________________________________________
Dirección Física:
  Calle
                                                            Ciudad                                     Estado                     Código Postal
Dirección de correo, si es diferente: P.O. Box   ______________________________________________________________
Teléfono: Casa                        Trabajo                                          Cel                             Email _________________________

Niño vive con:    FORMCHECKBOX 
 Ambos Padres      FORMCHECKBOX 
 Madre      FORMCHECKBOX 
 Padre      FORMCHECKBOX 
 Otro   _______________________________________    
Intérprete necesario para padre:  FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 Sí   (tipo/idioma):   _______________________________________________                                                                                     

***************************************************************************************************
Preocupaciones del Padre (si hay) ____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
************************************************************************************

Servicios / Intervenciones: Marque cualquiera que su niño recibe en la actualidad o que haya recibido en el pasado:

_____
(IFSP) Plan de Servicio Familiar Individualizado

_____
Project Enlightenment

_____
(IEP) Programa de Educación Individualizado

_____
Title I preschool

____
Evaluaciones





_____
More at Four preschool

_____
Terapia






_____
Head Start

_____     Revisión





_____
Talleres para Padres
_____
Asesoría







************************************************************************************Pre Escuela Actual / Cuidado de Niño: _____________________________________________________


Dirección: Calle _________________________________________________________________ Ciudad_____________________________ Estado_________ Código Postal_____________                  
Teléfono: ___________________
ڗPor cuánto tiempo ha asistido su niño a este centro de cuidado de niño?__________________________________________
Preocupaciones de Maestro (si hay) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
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