





Lugar_____________

Questionario # ______

PROYECTO  L.I.F.T.

Questionario al Terminar

1. Las dos mejores cosas que me gustarón más del proyecto L.I.F.T. son:

2. Por favor explique como el proyecto L.I.F.T. le ayudó a usted y a su hijo:

3. ¿Cón que tanta frecuencia le lee a su hijo(a) ahora?

Cada día___



Una vez al mes ___

Nunca ___

Varias veces en la semana___

De vez en cuando ___

Una vez a la semana ___

Muy raro ___

4. ¿Cón que tanta frecuencia hace usted las siguientes actividades con su hijo(a) ahora?

(Revise aquí)
 




 
Seguido


Aveces


Muy raro


Nunca



Le dice cuentos 





Le lee libros 





Le habla de formas y colores de cosas





Juega con su hijo(a)





Le canta 





Hace libros 





Le dice rimas de cuna





Lleva a su hijo(a) a la biblioteca





Lleva a su hijo(a) a oir cuentos a la biblioteca





5. ¿Continuaría leyéndole a su hijo(a)?  sí
   no

6. ¿Recomendaría este programa a otros?  ¿Si es así, quíen?

7. Los maestros de Proyecto L.I.F.T. (por favor circule):


Me respetarón

sí
no


Saben acerca de crianza
sí
no


Me ayudarón

sí
no


Me enseñarón mucho
sí
no

8. ¿Renovarón o aplicarón por una tarjeta de la biblioteca?  ___sí
___no








