Yolo Family Child Care Network Cuestionario Inicial
Información de la Familia
¿Algún miembro de la familia es parte de un programa gubernamental sujeto a verificación de recursos/ingresos? Si es así, ¿cuál?
No [image: ]  Si [image: ] __________________________________
¿Estas experimentando la falta de Vivienda?   No [image: ]  Si [image: ]
¿Cuál es el tamaño de su familia? _____
¿Cuál es el ingreso mensual bruto de su familia? ________________
¿Qué días y horarios está buscando cuidado infantil? ___________________________________
¿Necesita tiempo para trasladarse hacia y desde el trabajo?  No [image: ]  Si [image: ]
Actualmente, ¿tiene un proveedor de Cuidado infantil?     No [image: ]  Si [image: ]

Información del Padre/Madre/Tutor
Nombre del Padre/Madre ____________________________________________________________
Dirección ___________________________________________________________________________
Número de Teléfono ____________________________________
Correo Electrónico _____________________________________________

Información del Niño/a
Nombre del niño/a___________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento del niño/a ____________________
El niño tiene IFSP/IEP?   No [image: ]  Si [image: ]
¿Qué lenguaje(s) escucha y/o está expuesto su hijo(s) en casa?  ¿Qué lenguaje conoce su hijo(s) a través de señales no verbales o verbales en su entorno? ________________________
¿Qué lenguajes entiende y/o a los que responde tu hijo(s)? _______________________
¿Qué lenguaje entiende y/o usa para comunicarse tu hijo(s)?  _____________
Niño/a #2
Nombre del niño/a___________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento del niño/a ____________________
El niño tiene IFSP/IEP?   No [image: ]  Si [image: ]
¿Qué lenguaje(s) escucha y/o está expuesto su hijo(s) en casa?  ¿Qué lenguaje conoce su hijo(s) a través de señales no verbales o verbales en su entorno? ________________________
¿Qué lenguajes entiende y/o a los que responde tu hijo(s)? _______________________
¿Qué lenguaje entiende y/o usa para comunicarse tu hijo(s)?  _____________

Niño/a #3
Nombre del niño/a___________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento del niño/a ____________________
El niño tiene IFSP/IEP?   No [image: ]  Si [image: ]
¿Qué lenguaje(s) escucha y/o está expuesto su hijo(s) en casa?  ¿Qué lenguaje conoce su hijo(s) a través de señales no verbales o verbales en su entorno? ________________________
¿Qué lenguajes entiende y/o a los que responde tu hijo(s)? _______________________
¿Qué lenguaje entiende y/o usa para comunicarse tu hijo(s)?  _____________

Niño/a #4
Nombre del niño/a___________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento del niño/a ____________________
El niño tiene IFSP/IEP?   No [image: ]  Si [image: ]
¿Qué lenguaje(s) escucha y/o está expuesto su hijo(s) en casa?  ¿Qué lenguaje conoce su hijo(s) a través de señales no verbales o verbales en su entorno? ________________________
¿Qué lenguajes entiende y/o a los que responde tu hijo(s)? _______________________
¿Qué lenguaje entiende y/o usa para comunicarse tu hijo(s)?  _____________
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