Inter American University of Puerto Rico
San German Campus

Estudio de las caracteristicas de los padres/participantes
del programa CCAMPIS

Marque con un cotejo (V') o escriba la informacidn requerida, segin corresponda.

Datos demograficos

1. Nombre del estudiante (universitario):

Edad: _ Género: emenino| |Masculino|[ [Otro / Prefiero no responder
2. Residencia) |Urbana| [Rural
3. Estado civil] [Soltero(a)| [Casado(a)| [Divorciado(a)| [Jnion libre| [Otro
4. Cantidad de hijos: _ Edades: X ; ;
5. Si tiene conyuge o pareja, ¢es la madre o el padre de sus hijos71 [Si| |No
6. ¢Quién cuidaba a su(s) hijo(a)s antes de ingresar al programa?

Nifiera| |Abuelo(a)| [Familiar| [Centro de cuidado| |Otro:

7. ¢Cuantos hijos asisten/reciben servicios del programa? Edades: ;

Aspectos socio-econémicos:

1. Ingreso mensual familiar aproximado: $

2. Indique las ayudas econémicas que recibe actualmente:

Beca Pell Estudio y Trabajo PAN WIC Otras:

[ 1 No recibo ayudas econdémicas actualmente

3. ¢ Trabaja actualmente?l Si| [No

Si contestd que sizf [Tiempo parcial iempo completo

Ocupacion / Labor que realiza:

Aspectos educativos y culturales:

1. Escuela superior de la cual se gradu¢:;| |Publica| [Privada

2. ¢ Completo su escuela superior o equivalente mediante el programa HEP?  [Si

3. Promedio de escuela superior:
4. Puntuacion en el College Board (si aplica):

5. Programa/Concentracion de estudios en el Recinto de San German:

6. Afio académico| |Primero| [Segundo ercero| [Cuarto| [uinto

No



7. Promedio académico actual (GPA):

8. ¢Es miembro de alguna organizacion estudiantil?l  |Si

NoO

9. Indique la frecuencia con la que participa en las siguientes actividades:

a. Educativas:

Con frecuencia

b. Culturales:

Con frecuencia

c. Recreativas

Con frecuencia

IV.  Aspectos personales y apoyo institucional

1. ¢Practica deportes®
2. ¢Lleva a sus hijos a la biblioteca?

3. ¢Ha utilizado alguno de los siguientes servicios de la Universidad?

Con frecuencia Igunas veces

Con frecuencia

Tutorias

Enfermeria

4. ;Pertenece a algun grupo de apoyo?

Otros:

Orientacion VVocacional

Si No

Algunas veces| |Raravez| |Nunca

Algunas veces| [Raravez| |Nunca

Algunas veces| |Raravez| |Nunca

Rara vez Nunca

Igunas veces| |Nunca

Consejeria / Psicologia| [Servicios Religiosos

5. ¢ Tiene dificultades o retos relacionados con sus estudios actualmented [Si| [No

Explique:

6. ¢ Tiene alguna situacion particular en la que entienda que un profesional del recinto pueda

ayudarle?l i

No Explique:

7. ¢Cuales son sus planes una vez complete su grado académico?

Explique:

jGracias por su tiempo y cooperacion!

Rev. 7/2026
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