                                                  GSRP APLICACIÓN
                                     Preescolar Cuestionario


Año escolar: _______________

El nombre del niño: ______________________________________

Fecha de Nacimiento: _____________________________       Sexo:   M       F

Padre (s) / tutor (s): ___________________________________________________________

Números de teléfono): _______________________________________________

Familia Dirección o Domicilio: ______________________________________________________________________

Ha sido su hijo asistió a otro programa preescolar antes?           Si                  No

En caso afirmativo, ¿Cuál era el nombre de la escuela?
______________________________________________________
Por favor marque el tipo de programa: Head Start             GSRP         Daycare            Matrícula

¿Su hijo tiene alguna alergia? En caso afirmativo, indique:
_______________________________________________

Por favor,  cualquier información adicional sobre su hijo:
______________________________________________________________________________
Lista de todos los niños en los hogares y Edades:
____________________________________________________________________________	


Ingreso estimado anual (últimos 12 meses): ___________ Número en Familia: __________
Fuente de ingresos: ______________________
