FORM 4a


Programa del Alfabetismo tempranero

Biblioteca____

Proveedor de cuidado datos de entrada: 4-5
Partic. # 
____

Tarjeta___Si  ___No 



Web / Expanded

En el último mes que frecuente hace…


Marque una…


1. Comparte libros con los niños en su cuidado

Cada 

1-3 veces/
     Casi/

¿Nos puede dar un ejemplo?



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. ¿Usted usa los servicios para niños de la 


Cada 

1-3 veces/
     Casi/

biblioteca con los niños en su cuidado?


Día

semana

     Nunca

Cuéntanos.





6. ¿Qué espera aprender de este programa?

Nombre	_________________________


Teléfono	(           ) _________________





Numero de niños en su cuidado:


___ 0-23 m.    ___ 2-3 años       ___4-5 años





D.  ¿Eres Latino/Hispano?    ___ Si___ No





Tu nacionalidad:


___ Anglosajón	___ Asiático	


___ Africano	___ Indígena	


___ Otro





Su educación:	


___ Parte del Bachillerato/ Preparatoria


___ Se graduó de la Preparatoria o GED


___ Universidad/ Grado de 2 años


___ Se graduó de la universidad


Su edad:  ___





Ingresos:	


___ Bajos ingresos


___ Clase obrera	


___ clase media


___ Altos ingresos





¿Ha participado en otro programa de padres para el alfabetismo tempranero? 


___ No  		


___ Si





¿Otro programa de alfabetismo?		


___ No  		


___ Si
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