							

Due: Friday August 19th
(10 points!)
Livingston Middle School 2016-2017
Ms. Zamora’s Class
PARENTAL QUESTIONNAIRE/CUESTIONARIO DE PADRES

Thank you for taking time to complete this questionnaire!  This information will help me get to know and serve your child better.  ¡Gracias por tomar tiemp para completer este cuestionario!  Esta información me ayudará a conocer y server a su hijo/a mejor.

Student’s Name/Nombre del Estudiante: _______________________________
Your Full Name/Su Nombre Completo:_________________________________
Relationship to Student/Relacíon con el estudiante:________________________
Home Address/Dirección Residencial:__________________________________
____________________________________________________________
Mailing Address/Dirección de Correo: _________________________________
____________________________________________________________
E-mail address/Correo electrónico:____________________________________
Home Phone/Número Telefónico:_____________________________________
Work Phone/ Número del trabajo:____________________________________
Mobile Phone/ Número Celular: _____________________________________
What is the best number and time to contact you?
¿Cual es el major número y hora para contactarlo/a?
	Number/ número: _______________________________________
[  ] Home/Hogar	[  ] Work/Trabajo		[  ] Cell
	Time/Hora:______________
What language do you prefer to speak?/¿Cual idioma prefiere hablar?: _____________________
Are you the only person I should speak to when I make a phone call home?  If not, who else can I speak to?/¿Es usted la única persona con quién debo de hablar cuando llame a su casa?  Si no, ¿con quién puedo hablar?
____________________________________________________________
____________________________________________________________
What motivates your student and what are your goals for him/her/¿Qué motiva a su estudiante y cuales son sus metas para el/ella?: ____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
Does your child have any special needs, medications, special seat requirements, bathroom needs?/¿Tiene su hijo/a alguna necesidad especial, medicinas, requerimineto de asiento especial, necesidades frequente de usar el baño?:
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
What do you wish teachers would know about your child that they might not know?/¿Qué desearía que los maestro sépan sobre su hijo/a que no puedan saber a simple vista?
____________________________________________________________
____________________________________________________________
Is there anything else you would like for us to know about your child?/¿Hay algo más que le gustaria que sepamos sobre su hijo/a?_______________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

