
     
          

                
            

                
          

   

   
    

           

     

    

     
    

 

   
   

   
   

   
  

 

    
  

    
 

    
   

     
 

   
   

B-1.3

Modelo de encuesta para socios comunitarios 
Recopilación de datos: Encuesta para padres de Early Head Start 

Nuestro programa Head Start y Early Head Start está llevando a cabo su evaluación de la 
comunidad anual, que analiza los servicios locales disponibles y los servicios que brindamos a las 
familias. Le pedimos que tome un minuto de su tiempo para completar este breve cuestionario y 
devolverlo en el sobre con la dirección del remitente. 

Condado Comunidad Agencia 

Información del contacto

Nombre Teléfono Correo electrónico 

1. En el último año, ¿su agencia ha visto cambios en las siguientes áreas?

Incremento Disminución Ningún cambio Comentarios 

Ingreso mediano del hogar 

Cantidad de familias de bajos 
ingresos que contactan su 
agencia 

Cantidad de personas o 
familias que superan 
ligeramente los límites de 
sus pautas de ingresos 

Cantidad de familias 
multigeneracionales que 
atiende 

Cantidad de mujeres cabeza 
de familia 

Cantidad de embarazos en 
adolescentes 

Cantidad de proveedores de 
cuidado infantil certificados 

Disponibilidad de trabajo en la 
comunidad 

Consumo indebido de sustancias 
en la comunidad 



  

   
  
   

   

   

               
                        

                 
        

               
   

            
    

          

            
              

 

           
              

   

 

          

Disponibilidad de viviendas de 
bajos ingresos 
Falta de hogar 

Necesidades de transporte 

Servicios que usted ofrece 

2.	 ¿Sus servicios son gratuitos? □ N/A □ Sí □ No 
3.	 Si la respuesta a la pregunta 2 es “No”: ¿Sus tarifas se basan en sus ingresos? □ Sí □ No 
4.	 Si la respuesta a la pregunta 3 es “Sí”: ¿Tiene una escala de tarifas móviles basada en sus 

ingresos? □ Sí □ No 

5.	 ¿Cuáles cree que son los puntos fuertes de su agencia y de su comunidad cuando trabaja con 
familias de bajos ingresos? 

6.	 ¿Cuáles cree que son los obstáculos que enfrenta su agencia y su comunidad cuando trabaja 
con familias de bajos ingresos? 

7.	 ¿Hay otras preocupaciones que cree que son un problema para nuestra comunidad? 

8.	 ¿Qué otros programas o servicios cree que podrían ofrecer los programas Head Start y Early 
Head Start para atender mejor a nuestra comunidad (p. ej., servicios de salud mental o para 
personas mayores)? 

9.	 ¿Tiene sugerencias sobre cómo Head Start y Early Head Start podrían colaborar o asociarse 
con su agencia o su comunidad para satisfacer mejor las necesidades de los niños y las 
familias de bajos ingresos? 

10. Otros comentarios 
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