
JUNTA DIRECTIVA DEL DISTRITO ESCOLAR DEL CONDADO DE PASCO 
ENCUESTA SOBRE EL IDIOMA QUE SE HABLA EN EL HOGAR 

INGLÉS PARA PERSONAS QUE HABLAN OTROS IDIOMAS (ESOL) 

Fecha de la encuesta _________________  Número de estudiante ______________________     Grado ________ 

Nombre del estudiante ________________________________________  Fecha de nacimiento: ____/____/______ 
Nombre              Inicial                        Apellido(s)                                                                              Mes      Día         Año 

Nombre del padre/madre/encargado _____________________________________  Teléfono _________________ 

Correo electrónico del padre/madre/encargado _______________________________ Tel. alterno _____________ 

Preguntas sobre la elegibilidad al Programa ESOL: 

1. Si la contestación a una o más de las siguientes preguntas (2-4) es sí, se evaluará el conocimiento del idioma inglés de su

niño de acuerdo a las leyes de Florida para determinar su elegibilidad a los servicios de lenguaje ESOL.  Favor de firmar

sus iniciales afirmando que entiende esta declaración antes de continuar.  ___________

2. ¿Se habla en el hogar otro idioma que no sea el inglés? Sí ______  No ______ 

Si contestó “Sí”, ¿qué idioma es? _____________________

¿Quién habla ese idioma? ___________________________

3. ¿Es el idioma natal del estudiante otro que no sea el inglés? Sí ______  No ______ 

Si contestó “Sí”, ¿qué idioma es? ________________________________

4. ¿Habla el estudiante otro idioma con más frecuencia que el inglés? Sí ______  No ______ 

Si contestó “Sí”, ¿qué idioma es? ________________________________

5. ¿Cuándo ingresó el estudiante a una escuela en los Estados Unidos por primera vez? ____/____/______ 

 (Kindergarten al grado 12) Mes     Día         Año 

6. ¿En qué idioma prefiere usted recibir información de la escuela cuando sea posible? ______________________________

Preguntas para elegibilidad al programa para niños y jóvenes inmigrantes 

Niños y jóvenes inmigrantes:  personas entre las edades de 3-21 años; no nacieron en ninguno de los estados de Estados 

Unidos de América; han asistido a una o más escuelas en los Estados Unidos de América por menos de 3 años académicos 

completos.  El programa provee apoyo educativo y cultural. 

1. ¿Nació el estudiante fuera de los Estados Unidos de América?  Sí ___ No ___  Si contestó sí, dónde:  ________________
País 

2. Si el estudiante nació fuera de los Estados Unidos de América, ¿cuántos años de escuela ha terminado el estudiante en

los Estados Unidos de América?

____ 0 años          ____ 1 año          ____ 2 años          ____ 3 o más años

Firma _____________________________________________  Parentesco con el estudiante __________________________ 

Para más información sobre estos programas, llame a la Oficina de Programas de Apoyo y Servicios al Estudiante 

(813) 794-2251       (352) 524-2251        (727) 774-2251         http://www.pasco.k12.fl.us/esol/ 
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