Family Literacy Program
Programa Familiar de Literatura






Date/Fecha_______

Mother/ Father Name  



Nombre de Madre/Padre __________________________________________________________
Address   

Dirección____________________________________________________________________________
Do you live in Isla Vista? 
 
Usted vive en Isla Vista?____________________________________________________________
Home Number 


Numero de telefóno_________________________________________________________________ 

Cell Number 





Numero de cellular _________________________________________________________________
Child


Child’s Name 
 

Hijo/a________________________________________________________________________
Childs Age



Hijo/a edad__________________________________________________________________
Male or female 



Hombre o Mujer _____________________________________________________________
Child’s grade 


Hijo/a grado_________________________________________________________________
Available times / Tiempo disponible

 M______ T  _____ W   _____    R _______     F  _________  
 

Your child needs help in  / Su hijo/a necesita ayuda en
Math /Matemática  __________

Reading/ Lectura ___
Writing /Escriturar__
Language/ Lenguaje ____
Comments/Comentarios__ 
Necesita un tutor en español  _Yes__

