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Nombre de estudiante y su edad: ______________________     Nombre de Padre: __________________________
Dirección: _________________   Número de Teléfono: ___________________  Email: _____________________
Mi hijo recibe servicios de:   ____ Clase Bilingüe
 ____ Educación Especial
____ Programas Acelerados   

Me interesa PARTICIPAR en los siguientes programas para familias del Distrito Escolar de Austin -
Cuando puedo participar:             Marque     SI   o  NO
____ Como comunicarme mejor con mi adolecente (Programa de Amor y Lógica)





____ Como progresa mi hijo/a académicamente (Parent Connection)		





____ Como conocer y poder crear ‘circulo de apoyo’ entre padres 








______ por las mañanas    (a qué hora _____________)                   _____después de las 5:00pm   (a qué hora ___________)         	  


______ lunes  ____ martes ____ miércoles ____ jueves ____ viernes _____sábado 	    


    


_____necesito guardería para mis hijos/as durante las juntas









