
Kern County Superintendent of Schools

Migrant Education Program Region V

OSY

Coordinating Team

OUT OF SCHOOL YOUTH PROFILE / ASSESSMENT FORM

(Please Print Clearly/Por favor escriba con letra de molde)

Name/Nombre_______________________________________ COE#____________ DOB/FDN__________ Age/Edad__________________

Address/Dirección_______________________________________________________ Phone/Teléfono______________________________

City/Ciudad________________________________________________ State/Estado_________ Zip Code/Código Postal_________________

Emergency Contact/Contacto de emergencia____________________________________ Phone/Teléfono______________________________

QAD______________ Home Language/Primer idioma________________ ( Male/Masculino ( Female/Femenino

Living with parents? / ¿Vive con sus padres?  ( Yes/Sí ( No  

Employer/Empleador___________________________________________________ Phone/Teléfono________________________________

Married/Casado(a)    ( Yes/Si   ( No
                           Children/Hijos    (Yes/Si    ( No     Ages/Edades________________________________

Valid Driver's Lic./Lic. válida de manejar      (Yes/Si      ( No  

Transportation/Transportación: ( Car/Automóvil ( Family/Familia ( Bus/Autobús  

Health Insurance/Aseguranza de Salud ( Yes/Si (No    

Health Concerns/Preocupaciónes de Salud________________________________________________________________________________

EDUCATION/EDUCACIÓN

Reason for not finishing high school/Razón por la que no terminó con su educación secundaria: _________________________________________

Last grade completed/Último año que completó____________________________________________________________________________

Units needed to graduate/Unidades que le faltan para su graduación______________________________________________________________

Last school attended/Última escuela a la que asistió_________________________________________________________________________ District/Districto__________________________ City/Cuidad______________ State/Estado______ Country/País_______________________

English language oral proficiency/Proficiencia oral del idioma inglés ( high/muy bien ( medium/bastante ( low/poco  ( none/nada
Read English/Lee inglés (Yes/Si (No Write English/Escribe inglés (Yes/Si  (No    

Read Spanish/Lee español  (Yes/Si  (No      Write Spanish/Escribe Español    (Yes/Si  (No
FUTURE GOALS/METAS PARA EL FUTURO

 Interest in/Tiene interés en: ( HS diploma/Diploma secundaria (PASS ( GED ( Adult Ed/Educación de adultos ( ESL/Inglés como Segundo Idioma   

( HEP    ( INEA ( Work Study/Trabaja mientras estudia ( College/Colegio   (Vocational Education/Educación vocacional   ( Job Training/Entrenamiento de trabajo   (Other/Otra___________________________________________________________________________

Availability/Días y horas disponibles:___________________________________________________________________________________

Educational Goals/Metas educacionales:______________________________________________________________________________

Mobility/Mobilidad: How long do you think you will be staying in the present area?/¿Cuánto tiempo piensa quedarse en esta área?

___________________________________________________________________________________________________________________________

Where will you move? / ¿A dónde piensa mudarse? _________________________________________________________________________

When do you plan to return?/¿Cuándo piensa regresar?_______________________________________________________________________

1. Referred to: Contact Person____________School Agency___________ Purpose of Referral____________Date of Referral__________

 White:  Office File


Yellow: Referral


Pink: 
Migrant Program

Golden Rod: Student



Blanco:Archivo de Oficina 


Amarillo: Remisor


Rosado:  Programa Migrante

Dorado: Estudiante
Date/Fecha:______________________________________________


School or Program/ Escuela o Programa______________________


Interviewer/Entrevistante:_____________________








