Division of Systems and Supports, K-12

Encuesta Anual 2019-2020 de Participacion de los Padres

Al completar esta encuesta usted ayudara a informar sobre el entrenamiento y los recursos que OSSE provee a las familias con respecto a la educacion
especial. Por favor tenga en cuenta que usted puede saltar cualquier informacién que usted sienta no se aplica a usted o a su hijo/a. Esta encuesta debe tomar
aproximadamente 10 minutos de su tiempo y permanecera abierta hasta el lunes 28 de diciembre del 2020. Si usted tiene mas de un hijo/a que recibe
servicios de educacidn especial, no dude en completar una encuesta por cada hijo/a. Muchas gracias.

La siguiente pregunta se refiere a los derechos

de los padres. Por favor, piense si los maestros

y administradores en la escuela de su hijo/a se Fuertemente de En Muy en
. Muy de acuerdo De acuerdo

preocupan de que usted esté informado/a sobre acuerdo desacuerdo  desacuerdo

sus derechos como padre/madre o la salvaguardia

de los procedimientos:

Fuertemente
en N/A
desacuerdo

PROCEDIMIENTOS

1. La escuela de mi hijo/a se asegura que yo
entienda las salvaguardias especiales de los
procedimientos educativos (las reglas que
protegen los derechos de los padres).

DERECHOS DE LOS PADRES/
SALVAGUARDIA DE LOS

La siguiente pregunta se refiere a lo que usted

piensa sobre las asociaciones en la escuela de su Fuertemente de En Muy'en Fuertemente
hijo/a. Por favor, piense en si usted ha opinado Muy de acuerdo De acuerdo en N/A
sobre el desarrollo del Programa de Educacion AN EESEAIETD | GESHENEE desacuerdo
Individualizado (IEP) de su hijo/a.

2. Los maestros de mi hijo/a y otros profesionales
me tratan como a un igual al planificar su
programa de educacion especial.

ASOCIACIONES

Frecuentemente Semanalmente Mensualmente Al solicitarlo 16 2 veces al afio Nunca

3. ¢Con qué frecuencia se comunica usted con
el maestro de su hijo/a sobre su adelanto?

4. iCon qué frecuencia inicia usted una
comunicacién con el maestro de su hijo/a,
o da seguimiento si es contactado/a por la
escuela?

Lo que sigue se refiere a su participacion en el
desarrollo de su hijo/a en el IEP. Piense en si Fuertemente de En Muy en
" L . Muy de acuerdo De acuerdo
su familia ha participado en las reuniones y el acuerdo desacuerdo  desacuerdo
desarrollo del IEP de su hijo/a..

Fuertemente
en N/A
desacuerdo

5. Los maestros de mi hijo/a y otros
profesionales me animan a participar en
el desarrollo del Programa de Educacion
Individualizada (IEP) de mi hijo/a.

PARTICIPACION

6. Mis ideas y sugerencias son tomadas en
cuenta en las reuniones del IEP de mi hijo/a

Provea una respuesta sobre si la escuela de su hijo/a Fuertemente
. . -, Fuertemente de En Muy en
ofrece entrenamiento e informacion a usted durante Muy de acuerdo De acuerdo en N/A
N acuerdo desacuerdo  desacuerdo
el afo escolar. desacuerdo
7. La escuela de mi hijo ofrece informacion y
entrenamiento que me ayudara a participar
plenamente en las reuniones del IEP de mi

hijo/a.

ENTRENAMIENTO E
INFORMACION

Fuertemente
en N/A
desacuerdo

Provea una respuesta sobre la comunicacion Fuertemente de En Muy en
. . Muy de acuerdo De acuerdo
que usted recibe de la escuela de su hijo. acuerdo desacuerdo  desacuerdo

8. La escuela de mi hijo/a, comparte,
intercambia o imparte informacién, recursos
0 noticias conmigo.

9. La informacién que recibo sobre el programa
de educacién especial de mi hijo/a es
comunicado de una manera comprensible.

COMUNICACION

10. La escuela de mi hijo/a se comunica
regularmente conmigo acerca del progreso
de mi hijo/a en sus metas anuales del IEP.




Por favor, piense si la escuela de su hijo toma

en cuenta las costumbres, el modo de vida, el Fuertemente
. . .. . . Fuertemente de En Muy en
estilo de vida, las tradiciones, el patrimonio Muy de acuerdo De acuerdo en N/A
< e . acuerdo desacuerdo  desacuerdo
= cultural, los habitos, los valores o actitudes de desacuerdo
5  sufamilia..
o
11. La escuela de mi hijo/a muestra respeto
por mi cultura en lo que se refiere a la
educacién de mi hijo/a..
Por favor indique si usted esta satisfecho/a Fuertemente
. Fuertemente de En Muy en
con, o cree que se han cumplido los deseos, las Muy de acuerdo De acuerdo en N/A
. ; L acuerdo desacuerdo  desacuerdo
~  expectativas o las necesidades de su familia. desacuerdo
e}
g 12.Estoy satisfecho/a con el progreso que mi
55’ hijo/a hizo durante el afio pasado.
=
& 13.La escuela de mi hijo/a pide mi opinién
sobre los avances de mi hijo/a con sus
servicios de educacion especial.
Las siguientes preguntas se refieren a su hijo/a.
14. ¢Cudl es el origen étnico o la raza de su hijo? (Seleccione las opciones que correspondan):
Afroamericano o negro Asidtico o islefio del Pacifico Hispano o latino
Indigena de Estados Unidos o Alaska Caucasico o blanco
15. ¢Cudl es la PRINCIPAL discapacidad de su hijo? (Marque una opcioén con un circulo):
Autismo Discapacidad emocional) Trastorno visual (incluida la Trastorno del habla y el lenguaje

ceguera)

Sordera y ceguera Trastorno auditivo Dafio cerebral traumatico

Sordera Discapacidad del aprendizaje Otro trastorno de la salud Discapacidad intelectual

Trastorno especifico del

Retraso en el desarrollo Varias discapacidades aprendizaje

16. Durante el afo académico 2019-2020, ¢en qué grado estuvo su hijo? ( marque una opcioén con un circulo):
Pre-escolar K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1l 12

17. Durante el afo académico 2019-2020, ¢qué edad tenia su hijo? (marque una opcién con un circulo):

3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

18. ¢Donde su hijo asiste a la escuela? (por favor, indique el nombre de la escuela y el campus)
District of Columbia Public Schools (DCPS) Otras
Public Charter Schools

Division of Systems and Supports, K-12: Lista de Distribucion

Participacion de los padres/ Informacién de contacto (Opcional)
1. Si le interesa recibir informacién relacionada con entrenamiento, reuniones o audiencias publicas para padres, por favor provea su informacion de
contacto. Esta informacién se mantendra confidencial

Nombre:

Direccion (Calle y N°):

Ciudad/ Pueblo: Estado y Cédigo Postal:

Direccién de e-mail: Numero de teléfono:

2. Por favor provea su relacion con el(la) nifio/a.
Madre. Abuelo Hermano/a adulto/a Otro, por favor especifique
Padre Tia Padrastro/ Madrastra
Abuela Tio Proveedor de cuidado de crianza

3. Por favor seleccione el rango de su edad.

Menos de 17 afios 18-25 26-36 37-47 48-58 59 afios 6 mas

hieet GOVERNMENT OF THE
osse.dc.gov 0 facebook.com/ossedc G @OSSEDC e (202) 727-6436 ZE=DISTRICT OF COLUMBIA

DCMURIEL BOWSER, MAYOR




