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ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA DEL HOGAR

PART A: INFORMACION DE HOGAR

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento

Nombre de los Padres o Guardian Legal:

Direccion:

Ciudad/ Estado/ Cédigo Postal
Lugar de Nacimiento: Escuela:
Maestro/a: Grado Académico:

PART B: INFORMACION SOBRE EL IDIOMA

1. ¢Qué idioma hablo su nifo/a primero? Ingles ___ Espaifiol Otro

(Idioma)

2. ¢Qué idioma le habla usted a su nifio/a corrientemente en su casa?

Ingles ___ Espaifiol Otro

(Idioma)
3. ¢Qué idioma usa su nifo/a corrientemente cuando le habla a usted en el hogar?

Ingles ____ Espaiiol Otro

(Idioma)

4. ¢;Qué idioma usa su nifio/a mas corrientemente cuando le habla a: sus hermanos/as?

Ingles ___ Espaiiol Otro

(Idioma)

5. ¢Qué idioma usa su nino/a mas corrientemente con otros miembros de la familia?

Ingles ___ Espaifiol Otro

(Idioma)

PART C: SLECCION DE IDIOMA

¢En que idioma usted desea recibir comunicaciones de la escuela? (Favor de Indicar el Idioma a continuacion)

(Indique el Idioma))

Firma de Padre o Guardian Fecha
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