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SUMARIO DEL DESARROLLO PARA HEAD START (Elegible para Regresar-ETR) 
 

Reach Dane 
2096 Red Arrow Trail, Madison, WI 53711 

(608) 275-6740 
 

El contenido de este informe se mantiene confidencial hasta que los padres permitan hacerlo público por escrito. 

 
Nombre del Niño __________________________ Fecha de Nacimiento ____________ Año Escolar _______________ 
 
El Programa ______________________________  Maestro de Head Start ____________________________________ 
 
Nombre de los Padres o Guardianes ________________________________ Teléfono __________________________ 
 
Dirección (Calle) __________________________________ (Ciudad, Estado, Código Postal) _____________________ 
 
 
Regresa el Niño:  Sí   No  Asiste la escuela pública (Nombre)____________________________________________ 
 
Asistencia General:     ______ regular     ______ irregular – con justificación  ______ irregular – sin justificación 

 
Modelo del programa basado en clase de Head Start es un programa preescolar de enseñanza que se reúne 4-5 días 
cada semana e incluye una comida nutritiva y una merienda.  A menudo se provee el transporte de bus.  Las familias 
reciben visitas en sus casas que enfatizan sus roles como los maestros primarios de los niños.  Los niños reciben 
evaluaciones de desarrollo y revisiones de dientes y salud.   Hay programas individuales que usan “Creative Curriculum” (el 
Currículo Creativo) que está diseñado para el máximo desarrollo físico, del lenguaje, cognitivo, social y emocional.   
 
Este niño asistió: _____ 9 meses  _____ 12 meses  _____ 4 días/semana _____ 5 días/semana  
 
__________________________________________________________________________________________________ 

 
Necesidades Especiales: 
 
¿Se refirió el niño a través de Head Start para una evaluación de IEP?  □ Sí □ No Diagnóstico: ______________ 
 
¿El niño asiste a “Early Childhood”?  □ Sí □ No         ¿Solamente habla/lenguaje?  □ Sí □ No 
__________________________________________________________________________________________________ 

Comentarios de los Padres: (Cosas que mi niño ha aprendido.  Cosas que el próximo maestro de mi niño debe saber.) 

 

 

 

 

Doy permiso a Head Start de compartir este informe, junto con otros documentos médicos, dentales, 
social/emocionales, habla y lenguaje y desarrollo de mi niño con la escuela pública local.   Sí   No 
 

__________________________________________________________________________________________________ 
Firma de Padre(s)         Fecha 

__________________________________________________________________________________________________ 
Firma de Maestro(s)         Fecha 

 


