
KINDERGARTEN - Formulario de Admisión 
La siguiente información nos servirá para formar clases balanceadas para todos los niños de 
kindergarten. Esta información será compartida únicamente con los maestros de kindergarten. 
Les agradecemos su colaboración.  
 
Nombre del estudiante______________________ Género ___Fecha de Nacimiento________ 
 
Padre/Tutor_____________________________ Teléfono__________________________ 
 

 
1. ¿Qué tal maneja su niño los cambios de rutina y transiciones de una actividad a otra?  

 
Suavemente   Es difícil 

 
2. ¿Su niño se separa fácilmente de sus padres (se despide)? 

 
Sí   No 

 
3. Describa la experiencia preescolar de su niño. Marcar todo lo que aplique:  

 
Tiempo completo    Medio día     Tiempo parcial  Diario           No asistió  

 
Basado en juegos        Académica       Al aire libre      Montessori         Muy estructurada   

            
4. ¿A cuál preescolar asistió?  ____________________________________ 

  
5. ¿Cuales de sus amiguitos asistirán a la misma escuela? ________________________ 

 
________________________________________________________________________ 
 

6. ¿A su hijo le encantaba ir al preescolar? 

 
 Sí     No      A veces 

 
7. Marque todas las herramientas con las que ha trabajado su niño: 

 
Tijeras   Crayolas     Lápiz       pegamento en barra    

 
8. ¿A su hijo le gusta dibujar o colorear?      

 
    Sí     No      A veces 
 

9. ¿Qué es lo que hace su hijo cuando le cuentan historias? 
 

Se sienta tranquilo    Se mueve por allí   No le interesa   
             

 
 Continuar al reverso.. 



    
  

10. ¿A su niño le gusta mirar libros independientemente y/o con usted?  
 
   Sí     No   
 

11. ¿Con qué frecuencia lee usted con su niño? 
 

 Diariamente   1-2 veces/semana  Raramente 
 

12. ¿Sabe su hijo escribir su nombre independientemente? 
    

 Sólo nombre         Nombre y apellido     Todavía no 
 

13. ¿Tiene su niño alergia a alguna comida o medicina?  No     Sí    (a qué?, escriba una lista)  
________________________________________________________________________ 

 

            ________________________________________________________________________ 

 

14. ¿Algún diagnostico medico que aplique a las necesidades educativas de su niño?  No  Sí  
(en caso afirmativo, explicar por favor) 
_______________________________________________________________________  

 
             ________________________________________________________________________ 

 

15. ¿Tiene su niño un Plan 504 de educación especial IEP u otras necesidades: motora, de 
habla, lenguaje, comportamiento/atención, sensorial, etc. sobre las cuales tendríamos 
que estar nosotros al tanto? 
  
 _______________________________________________________________________ 

 

 _______________________________________________________________________ 

 

16. Compártanos por favor cualquier otro comentario sobre su hijo que nos pueda ayudar a 
efectuar la colocación en el aula más apropiada: 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________________ 
 

 


