T EVALUACION PRELIMINAR DE PADRES
FIRSTH E HIJOS PARA LA ADMISION

FRESNO COUNTY
www.firstofresno.org

Fecha de hoy: Fecha de la firma del consentimiento:

Informacién del padre/ tutor - PANTALLA DE INICIO DE PERSIMMONY
(Todos los PADRES deberan rellenarla durante la admisién y ANTES de comenzar los servicios)

. Nombre del padre/ tutor: Segundo nombre:

A
B. Apellido del padre/ guardian:
C

. Fecha de nacimiento del padre/ guardian: __/ / D. Sexo del padre/ guardian: [ M []F

E. Tipo de padre/ guardian (o relacién con el nifio que participa en el programa) (marque s6lo UNA):

[ ] Madre/ madrastra [_] Padre adoptivo [] Tutor legal/ otro
[ ] Padre/ padrastro [ ] Abuelo (solo si el su tutor legal)

F. Origen étnico del padre/ guardian (marque solo UNA)

[] Blanco/ caucésico [_] Hispano/ latino [] Negro/ Afro-americano
[ ] Asiatico [ ] Nativo de Alaska o Indio Americano [ ] Multi-Racial
[ ] Hmong [ ] De las islas del Pacifico [ ] Otro/ desconocido
G. Idioma principal en la casa (marque UNA solamente):
[]Inglés [] Espafiol [] Dialecto mexicano (como Mixteco)
[ ] Cantonés [ ] Coreano [ ] Mandarin
[ ] Hmong [ ] Vietnamita [ ] Otro/ desconocido
H. Tel. de casa: Tel. del trabajo: Celular

I. Direccién del padre/ tutor
Calle Ciudad: Cadigo postal

Informacién del nifio — PANTALLA DE INICIO DE PERSIMMONY
(Todos los CLIENTES deberan rellenarla durante la admision y antes de comenzar los servicios)

J. Apellido: Inicial del segundo nombre: _ Nombre:

K. Fechade nacimiento: | / L. Sexo: [IML]F

M. Origen étnico del nifio (marque s6lo UNA)
[ ] Blanco/ caucésico [ Hispano/ latino [ ] Negro/ Afro-americano
[ ] Asiatico [ ] Nativo de Alaska o Indio Americano [ ] Multi-Racial
[ ] Hmong [ ] De las islas del Pacifico [] Otro/ desconocido:

N. Idioma: ¢Cudl es el idioma que el nifio habla mas en la casa? (marque s6lo UNA)
[ ] Inglés [ ] Espafiol [ ] Dialecto mexicano (como Mixteco)
[ ] Cantonés [ ] Coreano [ ] Mandarin
[ ] Hmong [ ] Vietnamita [_] Otro/ desconocido
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T EVALUACION PRELIMINAR DE PADRES
FIRSTH E HIJOS PARA LA ADMISION

FRESNO COUNTY
www.firstofresno.org

ADMISION PRELIMINAR- PANTALLA DE EVALUACION PERSIMMONY

(Todos los PADRES deberan rellenarla durante la admisién y antes de comenzar los servicios)

LTOL. ¢ Cual de los siguientes describe mejor su hogar? (marque sélo UNA)
[] Hogar con un solo padre [ ] Hogar con ambos padres [] Otro

LTO2. Estado matrimonial: [ ] Soltero [ ] Casado/ Pareja de hecho registrada [_] Divorciado/ Separado/ Viudo

LTO3. ¢ Cuantos familiares viven en su casa, incluido usted?

LTO4. ¢ Cudl de los siguientes intervalos supone una estimaciéon mas correcta de los ingresos
totales de su FAMILIA en los Gltimos 12 meses? (margue sGlo UNA)

[[] Menos de $10.000 [] $35.000 — menos de $50.000
[ ]$10.000 — menos de $15.000 [ ] $50.000 — menos de $75.000
[] $15.000 — menos de $25.000 [] Méas de $75.000

[ ] $25.000 — menos de $35.000 [ ] No sabe/ no contesta

LTO5. ¢, Cudl es su nivel educativo mas alto completado? (elija UNA opcién)
[ ] Menos de 9° grado [] Algo de universidad, sin acabar [ ] Formacion vocacional/ técnica

[]9°a 12° grado [ ] Titulo de asociado [ ] Graduado/ titulo profesional
[] Certificado de preparatoria/ escuela secundaria || Licenciatura [ ] No sabe/ no contesta

LT06. ¢ Suele leer como pasatiempo? [ ] No [] si

Nunca/ | Algunas 12 36
veces veces .
] . No se veces al Cada dia
En una semana normal, ¢con qué . por por
. - aplica mes
frecuencia usted o sus familiares... semana | semana
LTO7. Lee o muestra libros de dibujos a su
hijo?
LTO08. Cuenta cuentos a su hijo?
LT09. Habla con su hijo de un tema que le
interese?
¢Su hijo tiene:
LT10. Seguro medico? [] No []sSi
LT11. Seguro dental? [l No []si
LT12. Necesidades especiales o discapacidad? [] No []si
LT13. Doctor habitual? [ ] No []Si
LT14. Todas las vacunas necesarias? [] No []si
LT15. Un IEP o un Plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP)? [l No []Si
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