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s ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA DEL HOGAR

Districto: Escuela:

La Encuesta sobre el idioma del hogar ayuda a la escuela a garantizar que su hijo reciba la educacion y los servicios de la mas alta
calidad a los que tiene derecho. El proceso comienza con la determinacion del idioma(s) que se habla(n) en el hogar. Sus respuestas
son esenciales para que la escuela tome las decisiones mas informadas sobre el programa para su hijo, lo que puede incluir una
evaluacion de su dominio del idioma inglés. Por favor responda las siguientes preguntas con la mayor precision posible.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Nombre del Padre o Tutor: Género: (student)
Direccion:

Numero de teléfono: Email:

Responda cada pregunta marcando la casilla Si o NO:

Si NO
1. ¢La primera lengua que su hijo aprendié o la que habld en casa es otra que no sea el inglés? O @
2. Su hijo entiende o se comunica con alguien en el hogar usando un idioma distinto al O
inglés?
3. ¢Su hijo lee y/o escribe en un idioma que no sea inglés? O O
4. ¢Su hijo esta expuesto a un idioma heredado o ancestral distinto del inglés hablado O O
por familiares, amigos o miembros de la comunidad?
5. Sirespondié Si a alguna pregunta, ¢a qué AIM Census: Home Language
idioma(s) aparte del inglés escucha o usa su
hijo en casa?
6. Sirespondié Si a alguna pregunta, ¢a qué AIM Census: Language of Impact
idioma(s) aparte del inglés esta expuesto
su hijo en su hogar o comunidad?
7. Si esta disponible, ¢en qué idioma preferiria

recibir comunicaciones de la escuela?

Firma del Padre/Tutor:

Fecha:
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