
INFORMACIÓN DEL IDIOMA DEL HOGAR 
¿Qué idioma utiliza su niño/a para comunicarse con más frecuencia? 

¿Qué idioma utiliza usted con más frecuencia para hablar con su niño/a? 

¿Qué idioma aprendió su niño/a cuando empezó a hablar? 

OTROS FACTORES POR CONSIDERAR 
Si corresponde, adjunte la documentación que indique que el niño/a tiene cualquiera de los siguientes factores: 

(Marque todos los que correspondan) 

☐Programa de Educación Individualizada (IEP) activo  

☐Dominio limitado del inglés   

☐Condición de salud crónica 

☐Necesidad educativa o del desarrollo 

☐Padre/Madre o tutor legal del niño/a es miembro activo del servicio militar o fue seriamente herido 

o falleció mientras estaba en servicio activo. 

EDUCACION 
Por favor marque sólo uno 
☐  Mi niño/a nunca ha asistido a Prekínder (pre-k), guardería, un programa de cuidado infantil o un hogar de cuidado 
infantil familiar 

☐  En el pasado, mi niño/a asistía a la guardería, un programa de cuidado infantil o un hogar de cuidado infantil   
familiar, pero no está asistiendo ahora. Mi niño/a se queda con miembros de la familia o una niñera. 
 
☐  Mi niño/a está asistiendo actualmente a un programa de cuidado infantil o a un hogar de cuidado infantil familiar. 

            ☐  Entiendo que la colocación no está garantizada, si califica, me gustaría que mi hijo/a se quedara en la 
guardería/prescolar que actualmente asiste 
            ☐  Me gustaría que mi hijo sea considerado para todos los programas para los que es elegible: Head Start, 
Cuidado infantil privado, Escuelas públicas del condado de Wake 
 
Nombre del Sitio Actual/Escuela/Hogar de Cuidado Infantil Familiar: 

Dirección Apartamento o número de suite 

Ciudad Estado Código postal 

¿Recibe su niño/a subsidio para cuidado de niños?       ☐ Sí ☐ No 
¿Recibe su familia servicios de alimentos y nutrición (SNAP)?    ☐ Sí ☐ No 
Por recopilación de datos- Su hijo/a requerirá cuidado antes y después de escuela mientras atiende a Wake Pre-K? 
  ☐ Sí   ☐ No  

    
¿Cómo se enteró usted del Programa? (Marque todo lo que corresponda) 

☐ Búsqueda de internet (especifique la 
página web): 
____________________________ 

☐  Periódico ☐ Asistió hermano/a o familiar  

 
☐ Facebook  

 
☐ Volante  

☐ Escuelas Públicas del Condado   
     Wake (WCPSS) 

☐ Twitter ☐ Familia/Amigos/Vecino   ☐ Head Start 
☐ Evento comunitario   ☐ Iglesia  ☐ Wake County Smart Start  
☐ Guardería  ☐ Doctor/Pediatra  ☐ Otro:  
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