PARKS AND RECREATION
www.chapelhillparks.org

EVALUACION DEL PARTICIPANTE — VERANO 2026

PARTICIPANTE: TELEFONO:
PADRE/MADRE/TUTOR: CORREO ELECTRONICO:

HISTORIAL MEDICO

Por favor, marque todo lo que corresponda:

(] TDAH (trastorno de déficit () Sindrome de Down (] Discapacidad fisica

de atencidén e hiperactividad)

(] Autismo (] Lesiénenla (] Convulsiones/Epilepsia
cabeza/cerebro

O Paralisis cerebral (] Discapacidad () Discapacidad visual
auditiva/sordera

(] Discapacidad del desarrollo (] Discapacidad de (] Otro

aprendizaje
Si seleccioné OTRO, por favor describalo:

HABILIDADES DE CUIDADO PERSONAL

¢Puede ir al bafio su nifio de forma independiente? OJ si (J no
éSe viste solo su nifio? OJ si J ~o
¢Come o bebe su nifio de forma independiente? (sl CJ No

¢Enviara a un asistente personal con su nifio para que le proporcione ayuda adicional? Si (_JNO dJ
HABILIDADES FiSICAS

¢Camina su nifo de forma independiente? si (J no (J

éTiene su nifno alguna limitacidn fisica? si () Nno (O

Si respondid que no a las preguntas anteriores, proporcione informacion adicional sobre las necesidades
fisicas y de movilidad de su nifio:

COMUNICACION — Marque todo lo que corresponda:

(] Lenguaje () Sefias/Gestos (] Dispositivo de
comunicacién

¢Qué formularios se usan para su nifio en la ¢Qué describe mejor el saldn de clases de su

escuela? nifio?

D PEI (IEP, en inglés) D Salén de educacion especial a tiempo completo
con servicios fuera del aula (pull out, en inglés)

() Plan504 () Salon de clases tipico con apoyo 1:1

(] Plan de comportamiento (] Ssaldn de clases tipico sin apoyo

D Plan de convulsiones






