
El propósito de este cuestionario es para tartar los 

objetivos de la Ley McKinney-Vento 452 U.S.C. 11435 

Las respuestas de estas preguntas ayudarán determinar 

los servicios que el estudiante puede recibir. 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

1. ¿Es su domicilio actual un arreglo de vivienda temporal (de poca duración)?  Si____No ____ 

 
2. ¿Es este arreglo de vivienda temporal debido a la pérdida de su casa, vivienda o habitación, 
      o debido a algún problema económico? Si ____No _____ 
__________________________________________________________________________________________ 

Si su respuesta es "sí" a cualquiera de las preguntas anteriores rellene el resto de esta forma. 
 
Nombre de Estudiante      Escuela de Estudiante     Sexo    Grado    Nacimiento    Está el estudiane en una 
                                                                                                                                              Colocación adoptive de 
                                                                                                                                               Cuidado Temporal                                                                                                                                                                                                                                           

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 

¿Dónde se encuentra viviendo el estudiante actualmente? (Marque una opción.) 
     � En un motel 
     � En un lugar de refugio 
     � Con más de una familia en una casa o apartamento 
     � Moviéndose de lugar en lugar 
     � En un lugar generalmente no designado para dormir (ejemplo: carro, parque, o         
          campamento) 
  
Nombre del Padre/Madre/Guardián________________________________________________ 
 
Dirección ____________________________________________________________________ 
 
Ciudad ________________________ Estado: --------------------- Código postal _________   
 
Teléfono____________________ Número de celular: _______________________ 
 
Firma de la persona que verifica esta información: ____________________________ 
 

Registrars: Please forward this form to:  McKinney-Vento Liaison or Fax (520) 466-2398  

 

Para uso de oficina solamente: 

Yo certifico que el estudiante nombrado en este formulario califica para los programas de nutrición 

escolares bajo las provisiones del Acta McKinney-Vento. 

 

______________________                                                     ___________________________________ 

Date                                                                                          McKinney-Vento Liaison Signature  
 

 


