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The Children's Trust

Dedicated to improving the lives of children and families in Miami-Dade County




AGENCIA/CONTRATO: ______________________________________[image: image1.png]south florida
W@ﬂ%@i@@@ .
member: Employ Florida



​​____
NOMBRE DEL PROGRAMA: __________________________________

NOMBRE DEL NIŇO: Apellido_____________,Nombre______________

FECHA DE NACIMIENTO: Mes:_______Día______,Año_______
Permiso para ser contactado

South Florida Workforce Investment Board y El Fidecomiso de los Niños financia el programa arriba mencionado y esta interesado en la opinión de las familias participantes.  Esta forma permite a South Florida Workforce Investment Board al Fidecomiso de los Niños a contactarlo/a a usted para preguntar sus opiniones  acerca de los servicios que usted o su hijo/a recibieron. South Florida Workforce Investment Board y El Fidecomiso de los Niños guardará privada y confidencialmente toda la información referente a su niño/a.  Su opinión solamente será usada para mejorar los servicios. 

MARQUE “Sí” si usted esta de acuerdo en ser contactado y firme después:

____ SÍ, South Florida Workforce Investment Board y El Fidecomiso de los Niños puede contactarme en relación a mi participación y satisfacción con el programa mencionado a continuación.   


Nombre: ________________________________________________________


Dirección:______________________________________________ Apt.#_____

     
Ciudad: _____________________,Estado: _____ ,Código:  _______________


Teléfono de la casa:____-_____-______Teléfono Celular:_____-_____-_______


Teléfono del trabajo:____-_____-______ Beeper#: _____-_____-__________


Dirección de Correo electrónico:______________________________________

____ Marque aquí si usted desa ser incluído en la lista de correo del Fidecomiso de Los Niños para recibir información referente a temas de los niños y de  los jovenes, temas de los padres y otros tópicos.

MARQUE “No” si usted no desea ser contactado y firme después:

____ NO, Yo no quiero ser contactado/a por South Florida Workforce Investment Board y El Fidecomiso de los Niños para obtener mis opiniones.

Nombre del Padre/Guardián:  ___________________________________________

Apellido:______________________________,Nombre:_______________________



Escriba en letra de Imprenta

Firma: ______________________________________  Fecha: _________________
If you have questions about this form or are interested in more information about the information being collected by The Children's Trust, please contact Dr. Lori Hanson, Director of Research and Evaluation, at 305-571-5700.

Si usted tiene preguntas acerca de ésta forma o está interesado en conocer más acerca de la información que es colectada por El Fidecomiso de los Niños,  por favor llame a la doctora  Lori Hanson, Directora de Investigación  y  Evaluación, al teléfono 305-571-5700.  Revisado 5/22/06


