Programa TIP – Formulario de Información de los Padres
(Jóvenes menores de 12 años de edad)

Nombre del Estudiante: ____________________________  Fecha de nacimiento: ___________
Nombre de los Padres: __________________________________________________________ 

Dirección: __________________________________________  N° de Tel: _________________

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ESTADO ESCOLAR CORRIENTE
¿Su hijo está inscrito en alguna escuela? ……………………………………………………….. FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
Nombre de la escuela: ______________________________________  Grado: _____________

¿Su hijo está en IEP?  ……………………………………………………………………………………… FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
¿Lo han suspendido o expulsado últimamente?  ………………………………………..….
 FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
INFORMACIÓN DE LOS PADRES E HIJO

1. ¿Usted estará de acuerdo que su hijo tiene ausencias no excusadas de la escuela?  FORMCHECKBOX 
Sí  FORMCHECKBOX 
No 2. ¿Usted (padre) está dispuesto a asistir al Truancy Intervention Program?   FORMCHECKBOX 
Sí      
       FORMCHECKBOX 
No, por favor mande mi caso de ausencias a corte.
3 ¿Su hijo tiene problemas de la salud mental?   FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No    
¿Problemas con drogas o alcohol?   FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No     Descríbalos:__________________________________________________________________

     ____________________________________________________________________________

     ____________________________________________________________________________

4. ¿Ustedes (padres) tienen problemas con la salud mental?   FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
    ¿Problemas con drogas o alcohol?   FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
    Descríbalos: __________________________________________________________________

    ____________________________________________________________________________

    ____________________________________________________________________________

5. ¿Por qué su hijo no está asistiendo la escuela regularmente? _______________________
    ____________________________________________________________________________

6. Su hijo tiene diagnostica por doctor de enfermedad crónica  Si    No       si conteste si explique 

7. ¿Usted tiene otros hijos que están en la escuela?  FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
    ¿Ellos asisten regularmente?  FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No
8.  ¿Su hijo ha asistido al Readiness To Learn (RTL) Program?  FORMCHECKBOX 
Sí        FORMCHECKBOX 
No    
    Participa corrientemente en RTL _____      
9.  ¿Qué tipo de asistencia necesita usted para ayudar a que su hijo tenga éxito en la escuela?__

    ____________________________________________________________________________

10. ¿Qué necesita usted como padre hacer para que su hijo tenga éxito en la escuela? ______________________________________________________________________________
    ____________________________________________________________________________

11.  ¿Qué servicios cree que, a lo mejor, se necesiten para que su hijo tenga éxito en la escuela?
      ___________________________________________________________________________
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