[image: image1.jpg]i
LITERACY
PROJECT

Read Well Speak Well Live Well




Registración del estudiante
Fecha: ______________

Nombre:_____________________________________________________________________

Teléfono: (Casa)_________ (Trabajo)_________________(Celular)__________________
Dirección  Correo:_________________________________________
Dirección Física:___________________________________________

Ciudad:________________Estado:_______________Zip code____________

Sexo:_F______M______Cumpleaños_________________

En caso de emergencia contactarse con:____________________Teléfono:_________________
¿Como se enteró de este programa?________________________________________________

Número de la Tarjeta de City Market________________________________________________

Raza/Grupo Etnico

__Africano  Americano ___ Asiático  Americano ___ Blanco
___ Hispano                     ___ Americano Nativo    ___  Isleño del Pacífico

___ Multicultural            ___ Otro ______________________________
Educación             
¿El grado mas alto completado? 



___    Grado
 ¿ Diploma de Preparatoria? 




___Yes   ___ No 
 ¿Clases Especiales de Educación?   



___Yes ___ No   
 ¿Universidad?                     




 ___Yes ___ No___ Grado 

¿Que cursos especiales de educación?______________________________________________  

  ¿Cuanto tiempo?______________________________________________________________
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¿Inscrito en programa vocacional de colegio?  

___Yes  ___No

 ¿Nombre del programa?_________________________________________________________ 
 ¿Ha estado inscrito alguna vez en otros programas especiales?   ___Yes ___No

Estado de Trabajo ___Empleado, Jornada Conpleta/Media Jornada

                                  ___Sin empleo  ___Retirado ___Discapacitado

Ocupación:_______________________________Empleador:___________________________

Condiciones que puedan afectar su aprendizaje

¿Usa lentes  o lentes de contacto?   






___Yes ___No

¿Usa un aparato en el oído para escuchar?





 ___Yes ___No

¿Toma alguna medicina que interfiera en su habilidad de aprendizaje?

___Yes ___No  

¿Hay algo mas que le perjudique para aprender? 




___Yes ___No

¿Que es? ________________________________________________

Diferencias de aprendizaje

¿Es difícil para Usted concentrarse cuando la sala está ruidosa?


___Yes ___No

Tiene dificultad para:

Las Matemáticas                                                    ___Yes ___No

Leer                                                                           ___Yes ___No

Escribir                                                                      ___Yes ___No

¿Cuando lee, escribe cartas, palabras,o numerous, los vé borrosos, se debilita o le dan vuelta? ___Yes ___No
¿Le han dicho alguna vez tiene discapacidad para aprender? 

    ___Yes ___No

¿Ha repetido alguna vez un grado en un programa especial de aprendizaje? ___Yes ___No
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Esperanzas y sueños: Metas Personales

®  Leer (Leer correos personales, leer novelas africanas americanas, terminar  libros de habilidades especiales, ect.):

® Escribir (cartas, listas,ect.):

® Trabajo (aplicar par un trabajo, escribir un curriculum, mejorar su desempeño en el trabajo, aprobar pruebas de trabajos pasados):

® Familia (leer a sus  niños, participar en actividades de; colegio, ayudar a sus niños con las tareas, ect.):
® Educación continuada (usar la Biblioteca, otros programas de alfabetización, educación general ect.):

Experiencias de lectura

 ¿Qué lee ahora?__________________________________________

¿Cuando aumente su habilidad de leer, que le gustaría leer?

¿Cuales son sus intereses y pasatiempos?

¿Cuanto tiempo desea comprometerse con el programa de lectura?
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Familias para la alfabetización

¿Eres responsable por niños de cinco años o menores?

                                                                                ___Yes ___No

¿Viven los niños con Usted?                              ___Yes ___No

¿Le lée a ellos?                                                     ___Yes ___No

¿Son los niños un problema para Usted?        ___Yes ___No

Recomendaciones
Horario    ___Lunes ___Martes___Miercoles___Jueves___Viernes

                  ___Mañana  ​​​___Tarde ___  Mas Tarde

Sitio/Biblioteca_____________Enrevistado por:_________________
