FORM 4b


Iniciativa del alfabetismo tempranero

Biblioteca
____

Evaluación de salida




Partic. #

____

Proveedores de cuidado: 4-5
Hola, estoy llamando de la biblioteca publica__________.  Usted asistió al programa __________ en
 


    


(Nombre de la biblioteca)
        
         (Nombre del programa)
__________ el   __________, que fue parte de la iniciativa nacional del alfabetismo tempranero.

(Lugar)                       (Fecha)

¿Tiene algunos minutos para ayudarnos con la evaluación del programa?  Si, proceder.  No, ¿Hay un mejor tiempo en cual puedo llamar? __________

Me gustaría preguntarle si ha tratado alguna de las actividades que aprendió en el programa.  

. . . . .

Ya que asistió al programa de recién nacido hasta los 2 anos que tantas veces ha tratado de…
1. ¿comparte usted libro(s) con los niños en su cuidado?
Cada

1-3 X/

Casi/

Comentarios…





día

semana

nunca

2. ¿Introduce a los niños en su cuidado a las letras,

Cada 

1-3 veces/
     Casi/
los sonidos, y los nombres de las letras?


Día

semana

     Nunca
Cuéntanos.

3. ¿Hace juegos con los sonidos de las letras con los

Cada 

1-3 veces/
     Casi/
niños en su cuidado?




Día

semana

     Nunca
      Cuéntanos.
4. ¿Usted ayuda a los niños en su cuidado a  


Cada 

1-3 veces/
     Casi/

desarrollar el vocabulario por medio de  


Día

semana

     Nunca
lectura de libros? ¿Nos puede dar un ejemplo?
5. ¿Usa los servicios para niños de la biblioteca

Cada

1-3 X/

Casi/

con los niños que cuida?




Semana
Mes

Nunca
Comentarios…










6. ¿Qué clase de cosas hace diferente desde que asistió a los talleres?
7. ¿Qué satisfecho/a estuvo con el programa? 

Muy
Poco
     poco

Muy
Sat
Sat
     Dessat
Dessat

8. ¿Tiene algún otro comentario o sugerencia para nosotros?
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