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COMMUNITY SCHOOL INTAKE PACKET 
 

PARENT/GUARDIAN PERSONAL INFORMATION: 
 
Mother/Guardian Name 
 

 
 

 
Address 
 

 

 
Date of Birth 
 

 

 
Phone 
 

 

Employed? (circle one) YES           or           NO 

If employed… (circle one) FULL TIME          or        PART TIME 

 

 
Father/Guardian Name 
 

 
 

 
Address 
 

 

 
Date of Birth 
 

 

 
Phone 
 

 

Employed? (circle one) YES           or           NO 

If employed… (circle one) FULL TIME          or         PART TIME 
 

SCHOOL CONTACT: 
Have you had contact with school staff? 
(circle one) 

YES     or     NO 

 
If “yes”, name(s) of school contact(s) 
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CHILD PERSONAL INFORMATION: 
 
Child’s Name 
 

 

 
Date of Birth 
 

 

 
School Currently Attending 
 

 

 
Grade 
 

 

 
Name of Teacher 
 

 

 
Student lives with… (circle one) 
 

FATHER                                  MOTHER 
 

FOSTER                       LEGAL GUARDIAN 
 

 
Child’s Name 
 

 

 
Date of Birth 
 

 

 
School Currently Attending 
 

 

 
Grade 
 

 

 
Name of Teacher 
 

 

 
Student lives with… (circle one) 
 

FATHER                                  MOTHER 
 

FOSTER                       LEGAL GUARDIAN 
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Child’s Name 
 

 

 
Date of Birth 
 

 

 
School Currently Attending 
 

 

 
Grade 
 

 

 
Name of Teacher 
 

 

 
Student lives with… (circle one) 
 

FATHER             MOTHER 
 

FOSTER          LEGAL GUARDIAN 

 

LANGUAGE: 
 
Primary Language 
 

 

Need interpreter services? (circle one) YES     or     NO 

 

GIFTS, PASSIONS, and GOALS: 
What are your gifts of the head? 
(Special knowledge, expertise, life 
experiences) 
¿Cuales son sus dones de la cabeza? 
(Conocimiento, habilidades especiales, 
experiencias de vida) 

 

What are your gifts of the hand? 
(Practical skills, things you are good at or 
proud of) 
¿Cuales son sus dones de la mano? 

(Habilidades prácticas, cosas que hace bien 
o que le dan orgullo.) 

 

What are your gifts of the heart? 
(Passions) 
¿Cuales son sus dones del corazón? 

(Pasiones) 

 

What are your goals for your family? 
¿Cuales son sus metas para su familia? 
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HOUSING: 
Do you rent or own your home? 
¿Usted renta o es dueño(a) de su casa? 

RENT OWN 

Can you pay your next rent/mortgage payment? 
¿Puede pagar su renta o su pago de hipoteca (mortgage) este mes? 

YES NO 

In the last 6 months, did you ask for or need assistance to 
pay your rent/mortgage or utilities? 
En los últimos 6 meses, ¿solicitó o necesitó asistencia para pagar su 
renta, hipoteca o sus biles de servicios públicos? 

YES NO 

In the last 6 months, did you ask for or need assistance to 
pay for any other bills? 

En los  En los últimos 6 meses, ¿solicitó o necesitó ayuda para pagar otras 
facturas? 

YES NO 

Do you share the monthly cost of your mortgage/rent with 
another person? 
¿Comparte el costo mensual de su hipoteca o renta con otra 
persona? 

YES NO 

IF YES, could you afford the monthly cost without 
them? 
Si es así, ¿podría pagar el costo mensual sin ellos? 

YES NO 

Are you at imminent risk of losing your housing (including 
an unplanned move)? 
¿Se encuentra en riesgo de perder su vivienda? 

YES NO 

Do you have any past-due bills? 
¿Tiene    ¿Tiene alguna factura atrasada? 

YES NO 

NOTE: if any of the red shaded boxes are marked, provide CONSENT TO IMPACT QUESTIONS and proceed to additional data 

collection if appropriate. 

FOOD: 
Within the past 12 months we worried whether or food 
would run out before we got money to buy more. 
En los últimos 12 meses, nos preocupó que pudieran terminarse los 
alimentos antes de que tuviéramos suficiente dinero para comprar 
más. 

Often True Sometimes True Never True 

Within the past 12 months the food we bough just didn’t 
last and we didn’t have money to get more. 
En los últimos 12 meses, los alimentos que compramos no duraron 
lo suficiente y no tuvimos suficiente dinero para comprar más. 

Often True Sometimes True 
Never True 

 

In the last 6 months, have you used a food pantry? 

En l    En los últimos 6 meses, ¿ha usado una despensa de alimentos? 
 

YES NO 

IF YES, which food pantries did you use? (LIST ALL) 
           Si es así, ¿qué despensa de alimentos uso? Haga una lista 

de todos ellos. 

 

 

NOTE: if any of the red shaded boxes are marked, provide CONSENT TO IMPACT QUESTIONS and proceed to additional data 

collection if appropriate. 
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MEDICAL: 
Do you have a primary care physician? 
¿Usted tiene médico primario? 

YES NO 

 
If “yes”, name of PCP 
 

 

Do your chldren have a primary care physican? 
¿Sus hijos tienen pediatra/doctor? 

YES NO 

If “yes”, name of PCP  

Do you have a dentist? 
¿T            ¿Tiene un dentista? 

 
YES NO 

 
IF YES, name of dentist 
Si es así, ¿cuál es su nombre? 
 

 

Do your children have a dentist? 
 ¿Tienen sus hijos un dentista? 

YES NO 

 
IF YES, name of dentist 
Si es así, ¿cuál es su nombre? 

 

 

List any current medical problems or physical disabilities for 
any household members. 
¿Algún miembro de su familia tiene alguna condición médica o 
discapacidad física? 

 

List any past or recent traumas/stressors that may be 
impacting your daily life. 
¿Alguna  persona en su familia ha tenida alguna crisis o evento 
traumático recientemente que pueda estar afectando su vida 
diaria? 

 

 
 
 

SAFETY: 
Do you feel safe at home? 
¿Se siente seguro(a) en su casa? 

YES NO 

Does anybody threaten to hurt you? 
¿Alguien lo(a) lastima o amenaza con 
hacerle daño? 

YES NO 

Does anybody control your money 
without your permission?  
¿Alguien controla su dinero sin su 
permiso? 

YES NO 
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CURRENT PUBLIC ASSISTANCE (circle all that apply): 

SNAP/Food stamps/Link 
SNAP/estampillas de comida/LINK 

Unemployment benefits 
Beneficios de desempleado 

Veteran benefits 
Beneficios para veteranos 

WIC (pregnant moms, babies, and toddlers) 
WIC (madres embarazadas, bebés y niños pequeños) 

Disability/SSI/SSDI 
Incapacidad 

TANF (cash assisatnce) 
Beneficios en efectivo 

Medical card/health insurance 
Tarjeta médica/seguro médico 

Other: 
Otro: 

 
I AM INTERESTED IN (circle all that apply): 

BASIC NEEDS 

Clothes 
Ropa 

Food 
Comida 

Utility assistance 
Ayuda con pago de servicios 

Household goods/furniture 
Artículos para el hogar/muebles 

Telephone 
Pago de teléfono 

House 
Vivienda 

School supplies 
Utiles escolares 

Transportation to school 
Transporte a la escuela 

 

HEALTH 

Health care 
Seguro médico 

Dental care 
Dentista 

Eye exam/glasses 
Examen de la vista/lentes 

Mental health/counseling 
Salud mental/consejería 

Nutrition classes 
Clases de nutrición 

 

CLASSES/JOB ASSISTANCE 

GED 
GED/equivalente de preparataria 

ESL/spanish 
Clases de inglés/español 

Computer classes 
Clases de computación 

Finding a job 
Buscar empleo 

  

OTHER 

Child care 
Cuidado de niños 

Credit/budgeting 
Crédito/presupuestos 

After school activities for children 
Actividades después de escuela 

Internet   

 

 

 

 

 

 


