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I. CONSENTIMIENTO

ALL
[SCC4 COMMUNITY COLLEGE]

11. [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] FORMA PARTE DE UN ESTUDIO NACIONAL

[SCC4 COMMUNITY COLLEGE] participa en un estudio nacional patrocinado por el Departamento de
Trabajo de EE.UU., denominado Evaluacion del Programa de Subvenciones de Capacitacion para el
Fortalecimiento de los Colegios Comunitarios. Este estudio ayudara a la agencia a entender cémo la
prestacion de apoyos intensivos dentro de programas de carreras profesionales afecta a los resultados
de empleo, ingresos y educacion de los estudiantes. Una organizacion llamada Mathematica dirigira este
estudio. Se asociaran con el Community College Research Center y Social Policy Research Associates.
Por favor, lea la siguiente informacién y confirme si esta dispuesto a participar en el estudio.

Si da su consentimiento para participar en el estudio y forma parte de un programa SCC4 elegible, se le
asignara a uno de dos grupos. El primer grupo puede obtener las ayudas normales que ofrece [SCC4
COMMUNITY COLLEGE]. El segundo grupo puede recibir los apoyos normales, ademas de
asesoramiento para el éxito estudiantil y apoyos ampliados. El estudio comparara los resultados de las
personas de los dos grupos. Todos los participantes en el estudio podran recibir servicios en [SCC4
COMMUNITY COLLEGE]. Como parte del estudio, también se le pedira que participe en la recoleccion
de datos que se describen a continuacion. Si no cumple los requisitos para el estudio, el equipo del
estudio se lo comunicara por correo electrénico.

¢En qué grupo estaré?

Una computadora decidira en qué grupo usted estara. La computadora funciona como una loteria o el
lanzamiento de una moneda: la asignacidn a un grupo es aleatoria. Este proceso garantiza que las
asignaciones a los grupos sean justas. Todas las personas que aceptan participar en el estudio tienen
las mismas probabilidades de estar en cualquiera de los dos grupos. Lo que nos diga o sus respuestas a
las preguntas de la solicitud no afectaran su posibilidad de recibir asesoria para el éxito estudiantil ni
apoyos ampliados a través de [SCC4 COMMUNITY COLLEGE]. Conoceré su asignaciéon de grupo al
final del proceso de solicitud.

¢Qué ocurre si no soy seleccionado para recibir el asesoramiento para el éxito estudiantil y los
apoyos ampliados?

Si no se le asigna asesoria para el éxito estudiantil ni apoyos ampliados, aun recibira los servicios
normales disponibles para los estudiantes en [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] y seguira en el estudio.

¢Qué ocurre si no deseo participar hoy?

Si no desea participar hoy en el estudio, puede seguir participando en su programa en [SCC4
COMMUNITY COLLEGE]. Seguira recibiendo los servicios normales disponibles para los estudiantes de

Mathematica® Inc. 3



OMB Control No. 1290-0050
OMB Expiration Date: January 31, 2029

[SCC4 COMMUNITY COLLEGE], pero no recibira asesoramiento para el éxito estudiantil ni apoyos
ampliados. Usted no participara en el estudio.

¢Qué informacién sobre mi recogera el estudio?

Si acepta participar en el estudio, recopilaremos algunos datos sobre usted.

1. Antes de que se le asigne un grupo, rellenara un breve formulario con algunas preguntas sobre usted.
Deberia tomar unos 15 minutos completar el formulario.

2. [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] compartird informacion con nosotros sobre los servicios que usted
recibe.

3. Los investigadores recabaran informacion sobre su empleo y sus ingresos de una agencia federal
utilizando su nombre y su nimero de la Seguridad Social.

4. Los investigadores le pediran que complete una encuesta en otofio de 2027. Deberia tardar unos 15
minutos. Esta encuesta cubrird los servicios de educacién y formacién que ha recibido de [SCC4
COMMUNITY COLLEGE], o de otros grupos comunitarios. También le preguntara por su experiencia
laboral y sus ingresos. Responder a esta encuesta es voluntario. El personal de [SCC4 COMMUNITY
COLLEGE] no sabra si usted ha respondido, y no afectara a sus servicios. Usted recibira una tarjeta
regalo de $30 si decide responder.

5. Si se le asigna al grupo que puede obtener asesoramiento para el éxito estudiantil y apoyos
mejorados, es posible que le pidamos que realice una entrevista en persona. En la entrevista se le
preguntara sobre sus experiencias con el programa y el empleo. Tomara unos 60 minutos. Usted
recibira una tarjeta regalo de $45 tras completar esta entrevista. No tiene que participar en la
entrevista.

¢ Protegera el estudio mi privacidad?

Los investigadores que llevan a cabo este estudio siguen los requisitos de confidencialidad y proteccion
de datos que exige la ley. Sus respuestas seran confidenciales y sélo se utilizaran con fines de
investigacion. Almacenaremos todos los datos de forma segura. Los investigadores no compartiran sus
datos con [SCC4 COMMUNITY COLLEGE], con la excepcién de las respuestas a la encuesta relativas a
su informacidn de contacto y algunos identificadores (fecha de nacimiento, sexo, numero de
identificacién de estudiante y nombre del programa). [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] podré utilizar
dichos datos para ponerse en contacto con usted y recopilar cualquier detalle adicional necesario para
ayudar a confirmar su elegibilidad para el estudio con el personal de la institucién. No se compartiran con
[SCC4 COMMUNITY COLLEGE] otras respuestas relacionadas con su interés en los servicios, ni
informacion sobre su empleo o sus ingresos. Nadie publicar4 nunca su nombre en relacion con la
informacion que nos facilite. En su lugar, el estudio combinard informacién sobre usted con informacion
sobre otras personas que participen en el estudio. Aunque sus datos no se divulgaran fuera del
Departamento, puede haber circunstancias en las que la informacion se comparta con terceros, como
una solicitud de la Ley de Libertad de Acceso a la Informacion, 6rdenes o citaciones judiciales, o si una
infraccion o incidente de seguridad afecta al sistema de manejo de datos.

Si acepta participar en el estudio, utilizaremos su nombre y niimero de Seguro Social para vincular los
datos de su programa y de la encuesta con los datos que tienen las agencias federales sobre sus
ingresos, empleo y participacion en programas de aprendizaje. Los investigadores haran todo lo posible
para mantener sus datos seguros de acuerdo con un Plan de Seguridad de Datos. Health Media Labs,
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nuestra junta de revision institucional, revisara y aprobara dicho plan. El comité de revisién es un grupo
de personas que revisan de forma independiente los estudios de investigacion para proteger a los
participantes en los mismos.

¢Cuales son los beneficios y los riesgos de participar en el estudio?

Puede ser que se beneficie 0 no de su participacion en este estudio, pero si participa, podria ayudar a
mejorar los servicios que se ofrezcan en el futuro a otras personas como usted.

Existe un pequefio riesgo de que otros puedan ver sus datos. Esto se conoce como violacién de datos.
Estos datos incluyen su nombre, niimero de la Seguridad Social, situacion laboral o ingresos. Si esto
llegara a ocurrir, le informaremos a usted y al gobierno federal, y tomaremos medidas para subsanar la
violacion.

Puede que usted se sienta incobmodo respondiendo a algunas preguntas. Si lo desea, puede saltarse
esas preguntas. Saltarse preguntas no cambiard su participaciéon en el programa ni en el estudio.

¢Recibiré algo por mi participacion?

Si usted es elegible para el estudio, recibird una tarjeta de regalo de $10 dentro de 1 a 2 semanas
después de completar esta encuesta. No recibira una tarjeta de regalo si no es elegible para el estudio.
También puede recibir una tarjeta regalo por responder a las actualizaciones por mensaje de texto y
completar la encuesta de seguimiento en otofio de 2027.

¢Puedo retirarme del estudio mas tarde?

Si acepta participar en el estudio ahora, podra retirarse del mismo mas adelante. Pero si se retira del
estudio y el proceso aleatorio lo asigna al grupo que recibe asesoria para el éxito estudiantil y apoyos
ampliados, dejara de recibir esos servicios. Usted puede seguir participando en su programa en [SCC4
COMMUNITY COLLEGE] si se retira. Al aceptar ahora participar en el estudio, incluso si posteriormente
nos informa que desea retirarse, usted autoriza a los investigadores a utilizar la informacién recopilada
sobre usted antes de su retiro. Para retirarse del estudio, debe llamar a la linea de ayuda del estudio (1-
855-282-8493) o proporcionar una carta escrita o un correo electrénico confirmando que ya no desea
participar en el estudio.

Si tiene alguna pregunta, puede enviar un correo electronico al equipo del estudio a
sccnationaleval@mathematica-mpr.com o llamar al 1-855-282-8493.

¢Quién puede responder a mis preguntas sobre esta investigacion?

Si tiene preguntas, dudas o quejas, o cree que esta investigacion le ha perjudicado, envie un correo
electrénico al equipo de investigacion a sccnationaleval@mathematica-mpr.com. También puede enviar
un correo electrénico a la directora del proyecto, Jeanne Bellotti, a jbellotti@mathematica-mpr.com.

Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos como participante en el estudio, puede ponerse en contacto
con Health Media Labs, la junta de revisién institucional del estudio, en el teléfono 202-246-8504.

Declaracién de consentimiento del sujeto
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Doy mi consentimiento para participar en este estudio. El equipo del estudio me ha explicado la
informacion contenida en este formulario de consentimiento. He leido este formulario de consentimiento
0 alguien me lo ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y me las han respondido
satisfactoriamente. Me han dicho que no he renunciado a ningun derecho legal.

o Haga clic aqui si ha leido y comprendido las declaraciones anteriores y

acepta participar €n €l @StUAIO.........ooei i 1 Al
o Haga clic aqui si no desea participar en el eStudio..........cc.vvvveveeiiiiiiiiiiie e 2 Encuestade
Salida

A. PREGUNTAS INTRODUCTORIAS

PROGRAMMER NOTE: SURVEY IS ONLY FOR PARTICIPANTS WHO CONSENT INTO STUDY (I1 =1)

ALL

Al. Gracias por aceptar participar en el estudio Evaluacion del Programa de Subvenciones de
Capacitacion para el Fortalecimiento de los Colegios Comunitarios. La primera serie de
preguntas recogera informacién personal sobre usted.

O CONTINUE. ...ttt ettt ettt ettt be e s ssese e 1

ALL

A2*.  Por favor, anote su nombre a continuacion.

Su nombre sera confidencial y no se relacionara con las respuestas en los informes que
elaboremos.

| | (STRING 30)
[PRIMER NOMBRE]

| | (STRING 1)
[ INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE]

| | (STRING 30)
[APELLIDO]

HARD CHECK: IF FIRST NAME OR LAST NAME = NO RESPONSE; Por favor, proporcione su
nombre completo para que podamos ponernos en contacto con usted sobre encuestas
adicionales y actividades del estudio y verificar su informacién durante la encuesta de
seguimiento. Gracias.

ALL

A3. Introduzca su fecha de nacimiento.
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Esto ayuda a confirmar quién completd la encuesta. Su fecha de nacimiento sera
confidencial y no se relacionara con sus respuestas en ningun informe.

PROGRAMMER: COLLECT DATE WITH SEPARATE FIELDS

MES DIA ANO
(1-12)  (1-31) (1950-2007)

HARD CHECK: IF MONTH, DAY, OR YEAR = NO RESPONSE; Por favor, indique su fecha de
nacimiento. Esta informacidn se utilizara para verificar su identidad cuando nos pongamos en
contacto con usted en relaciéon con su encuesta de seguimiento. Gracias.

ALL

A4. Introduzca su numero de identificacion de estudiante de [SCC4 COMMUNITY
COLLEGE].

Esto ayuda a confirmar quién completo la encuesta.

[ ]

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE
(STRING 15)

IF [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] = Palm Beach State College, Santiago Canyon College,
Waukesha Technical College, or Gateway Technical College, and STUDENT ID = NO RESPONSE,
HARD CHECK: Por favor, proporcione su ntiimero de identificacién de estudiante. Si no lo sabe,
le pida apoyo del personal de la universidad.

IF [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] = Palm Beach State College, Santiago Canyon College,
Waukesha Technical College, or Gateway Technical College, and STUDENT ID NE to BLANK, NE to
college-specific parameters, HARD CHECK: Por favor, proporcione un nimero de identificacién
de estudiante que coincida con el formato de su universidad.

IF [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] = Stark State College, and STUDENT ID = NO RESPONSE,
SOFT CHECK: Por favor, proporcione su niimero de identificacidon de estudiante. Si no tiene,
haga clic en “Adelante”.

IF [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] = Stark State College and STUDENT ID NE to BLANK, NE to
college-specific parameters, HARD CHECK: Por favor, proporcione un nimero de identificacién
de estudiante que coincida con el formato de su universidad. Si no lo sabe o no lo tiene, deja
esta pregunta en blanco.
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College-specific parameters:

Palm Beach State College = Letter + 8 digits
Santiago Canyon College = 7 digits

Stark State College = S00 + 6 digits

Gateway Technical College = 7 digits
Waukesha County Technical College = 9 digits

ALL

PREFILL WITH PROGRAMS FROM [SCC4 COMMUNITY COLLEGE]

AS5.

¢En cudl de los siguientes programas se esta matriculando en [SCC4 COMMUNITY
COLLEGE]?

QO [FILL PROGRAM L]...cviieeeeseeeeeseseeeee e 1
QO [FILL PROGRAM 2. 2
QO [FILL PROGRAM ...] oot X
QO [FILL PROGRAM N1t n

HARD CHECK: IF A5 = NO RESPONSE; Por favor, proporcione el programa en que se esta
matriculando. Algunas preguntas siguientes le pediran sobre su programa.

ALL

AG.

¢Tiene previsto inscribirse en cursos a tiempo completo o a tiempo parcial?

(O T AN (=70 g oo T X0 1 a1 o] =3 (o T 1
Q A IEMPO PACIAL.....cci i e a e e e e e e e e e e e e e e e e e 2
(O T Lo I (o T TR RRRP d

ALL

A7.

Introduzca su direccion de correo electrdnico.

Utilizaremos este correo electronico para ponernos en contacto con usted en futuras
comunicaciones del estudio, incluyendo recibir su tarjeta regalo electrénica de $10
por completar esta encuesta.

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO (STRING 75)

CONFIRME DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:
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(STRING 75)

NO RESPONSE......coiiiiiiiiei et M

HARD CHECK: IF EMAIL = NO RESPONSE; Proporcione su direccién de correo electrénico para
que podamos ponernos en contacto con usted en relacién con otras encuestas y actividades
del estudio. Gracias.

HARD CHECK: IF EMAIL NE CONFIRM EMAIL ADDRESS: Las direcciones de correo electrénico
que ingresé no coinciden. Por favor, inténtelo de nuevo.

ALL

A8*.  ¢Cual es su raza ylo etnia?

Seleccione todo lo que corresponda

O Indigena americano/a 0 nativo de Alaska...........ccceeeeiiiiiiiiiiie e 1
I N =1 1ot o = SRR PRI 2
O Negro/a 0 affoameriCaN0/a...........uuueeiiiiiiiiiiie e 3
O  Hispano/a 0 LAtINO/A ......cccieiiiiiiiiiiiiei ittt 4
O Oriente Medio 0 NOIe de AfTICa............cceeiiiieiereieicieietce e 5
O Nativo de Hawai u otras islas del PacifiCo...........occvvveiiiiiiiiii e 6
[ = o g To o) - PP PPPRP PP 7
O NO UESEO IESPONAEN ...ttt ettt e et e e e e e e e e e e s e sab bbb eaeeeeeeas r

ALL

A9. Es usted:

QO MASCUIINO. ...ttt s et e e e e 1
(O N =T 0 0 T=T o1 = VU EUUTTRPPPPR 2
O NO AESEO FESPONUET ......ceei ittt e s e e e e aeres r

ALL
A10. ¢Habla en casa un idioma distinto del inglés? (Encuesta sobre la Comunidad Estadounidense,
P14a)
(O T Y ORI 1
(O T N o TSRS 0
A7=1

Al0a. ¢Cual es este idioma? (Encuesta sobre la Comunidad Estadounidense, P14b)

Mathematica® Inc. 9



OMB Control No. 1290-0050
OMB Expiration Date: January 31, 2029

QO ESPAAOL ...t 1
QO Otro idioma (ESPECIFIQUE)........ccuiiiiiiiiiiiiee it 2
| (STRING 100)

ALL

Al1l. (Cual es su estado civil actual: esta casado, separado, divorciado, viudo o hunca se ha
casado? (NextGen, B6)

(O N O LT To [0 - T PP U P TOPPPPPPPPOPPPPP 1
QO SEPATAUO/A. ... et e e e 2
(O T B 1Yo (o1 = Vo [0 = TP PPPRPPPUPPRPN 3
(O T V¥ To (o - TP PRSPPSO 4
QO NUNCA SE CASO.....uteiieiiiiie ittt ettt ettt e st e e st e e et e e s nr e e s nnneeas 5

ALL

Al12. ;Cuantos menores de 18 afios viven actualmente en su hogar?

Incluya tanto a los hijos biolégicos como a los acogidos, adoptados y otros nifios de los
que sea responsable.

Si no hay ninguno, introduzca "0".

|:| NUMERO DE HIJOS MENORES DE 18 ANOS
(0-30)

ALL

Al13. ¢Cual de las siguientes opciones describe mejor su situacioén de vivienda actual?
Piense en la vivienda en la que pasé mas tiempo el mes pasado.

Seleccione sdélo uno

[ AT 1o T~ o ] o T PP EPPPPPPUPPPRR 1
M VivO CON MIS PAAIES O tULOIES.......uueuiiiiiiiiiiiiiiieeer e e eeeee e e e e e e e se e s sssssssanenneerereaaeeeeeees 2
M ViVO CON Mi CONYUQJE O PANCJ8.cciieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee e s e e s ie e s aessassssssssannsnnnsnenneennnnnes 3
M ViVO CON OtroS familiareS.........cvvviiiiiieeeie e 4
m Vivo con compafieros de cuarto u otras personas no familiares .............c.cccco..... 5
m  Vivo en un hogar colectivo CON Otras PErSONAS. .......ccceuirurriieieriiiiirieeesiniieeeeeeens 6
m Algun otro acuerdo (ESPECIFIQUE)..........ccuuiiiiieiiiiiiiicce e 99

STRING (250) |

ALL
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Al4. ;Se autoidentifica como persona con discapacidad?

Q ] TR 1
Q 1 JR TR 2
Q Prefiero NO ECITIO. ... e e e e e e e e s e e aaa s 3

ALL

A15. ¢Estuvo inscrito o asistiendo a alguna instituciéon educativa desde [CURRENT DATE -
1 YEAR], antes de inscribirse en [SCC4 PROGRAM] en [SCC4 COMMUNITY

COLLEGE]?

(O T ] TR 1

(O T\ [ TR T 0
IFA15=1

A16. ¢En qué institucion educativa estaba inscrito?

O [SCCA COMMUNITY COLLEGE].....cciittiiitiieiiiee it 1

QO Otra universidad 0 colegio COMUNITANIO. ..........ouviiiiiiiiiea e 2

QO UNa eSCUEIA SECUNTANTA. ......vviiiiiiiiiiiie ettt 3

QO Enotro lugar (ESPECIFIQUE).......ccciiiiiiiiiiieeiiiiit et 99
| (STRING 150)

ALL

Al17. ¢Cual es el grado o nivel de estudios mas alto que ha completado? (Encuesta NTEWS)

O Educacion primaria, secundaria o bachillerato, pero sin titulo de

bachillerato o credencial de bachillerato alternativa (por ejemplo, GED)................... 1
(@ T = T T 111 1= = L (o P 2
QO Titulo de ensefianza secundaria alternativo (por ejemplo, GED)...........cccceeeennn. 3
QO Algunos créditos universitarios, Sin titUl0............uuueriiiiiieii. 4
Q Certificado, certificacion o diploma de capacitacion profesional (por
ejemplo, cosmetologia, reparacion de automéviles) (ESPECIFIQUE)................. 5
| (STRING 150)
QO Diplomatura (por €Jemplo, AA, AS)....ccciii it 6
QO Licenciatura (por ejemplo: BA, BS).....cooiiiiiiiiiiite e 7
O Maestria (por ejemplo, MA, MS) o superior (por ejemplo, MD, PhD)................... 8
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B. INTERES EN RECIBIR SERVICIOS DE APOYO

ALL

B1. La siguiente serie de preguntas se refiere a su interés en obtener servicios de apoyo
de [SCC4 COMMUNITY COLLEGE].

ALL

B2. ¢Coémo conocié el programa [SCC4 PROGRAM] en [SCC4 COMMUNITY COLLEGE]?

Seleccione todo lo que corresponda

O Alguien en [SCC4 COMMUNITY COLLEGET].......cuutttiiiiiiiiiieei e 1
O Alguien de otra universidad (por ejemplo, un consejero o instructor).................. 2
O Alguien de la secundaria (por ejemplo, un orientador o un profesor)................... 3
O Familiar, amigo 0 COlEQA.....uuuiiiiiiiiiiieee e e e e e 4
O Mi@MPIEAAON.......cco it e e e e e e e e e e e e aaaaaaas 5
O Unajunta de desarrollo laboral, un sindicato u otro grupo relacionado con

€I BMPIEO ... 6
O Oftra organizacion de mi COMUNIAAd. .........cceeeiiiiiiiiiiiieee e 7
O Prensa, radio 0 tRIEVISION........uuuueiiiiiieieiieieeeee et e e e e e e e eeaaaaaaas 8
O En linea (por ejemplo, sitios web y blogs, redes sociales, correo

electrénico o publicidad en INErNet) .........eeeiiiiiiiiiii e 9
O Sesion informativa 0 acto (en linea 0 €N PErsoNa) .......ccccoovevvveeeeeeriniiiiieeeeeeenins 10
O En otro lugar (ESPECIFIQUE)......cccciiiiiiiiiiiee ittt 99

| (STRING 250)

ALL

B3. ¢Por qué esta estudiando en [SCC4 COMMUNITY COLLEGE]?

Seleccione todo lo que corresponda

O Quiero tener las aptitudes adecuadas para mi primer trabajo...........cccccovevvieeenn. 1
O Quiero progresar en mi trabajo acCtual............ccvvevieeiiiiiiiiie e 2
O Quiero conseguir un trabajo mejor en mi campo actual..............ccoeeeeevieeeeeeeeee, 3
O Quiero entrar €n UN NUEVO CAMPO.......cceeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeesaeeerernrrnnnnnne 4
O Actualmente estoy desempleado y busCO eMPIEO...........uuvvivirimiiiniiiiniiniiinniinnnnnns 5
O Otrarazén (ESPECIFIq ................................. 99

STRING (250)

Mathematica® Inc. 12



OMB Control No. 1290-0050
OMB Expiration Date: January 31, 2029

ALL

B4. ¢Esta interesado en obtener ayuda de [SCC4 COMMUNITY COLLEGE] para alguno de
los siguientes aspectos?

Esta ayuda podria proporcionarla directamente el personal del programa SCCA4.

No estoy
Si No seguro/a
a. Orientacion profesional y asesoramiento sobre temas
como la exploracion de carreras y la preparacion 10 20 30
profesional
b. Encontrar trabajo 10 20 30
Habilidades para la preparacion de entrevistas 10 20 30
Formacién o apoyo en materia financiera (por ejemplo, e 0 N
formacién sobre manejo del dinero)
e. Tutoria 10 2Q 30
f.  Asesoramiento académico 10 2Q 30
g. Ayuda financiera para el transporte 10 2Q 30O
h. Ayuda financiera para pagar las facturas 10 20 30O
i.  Ayuda econdGmica para gastos relacionados con el e 0 N
empleo (por ejemplo, uniformes o tasas de examen).
j-  Estrategias para compaginar los estudios con otras .0 Ne Ne)
responsabilidades vitales
k. Servicios de salud mental 10 2Q 30
[.  Otro servicio o servicios [SPECIFY] 10 20 10}

STRING (150) |
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| FILL ROW BELOW IF YES SELECTED IN B4 |

B5. ¢Qué importancia tiene para usted recibir esta ayuda?

Muy ~Un poco No es
importante | Importante | Importante | importante

a. Orientacion profesional y asesoramiento sobre

temas como la exploracion de carreras y la 10 20Q 30 20

preparacion profesional
b. Encontrar trabajo 10 20Q 30 4Q
c. Habilidades para la preparacion de entrevistas 10 20Q 30O 20
d. Formacién o apoyo en materia financiera 10 20 10) 20
e. Tutoria 10 20 30 40
f.  Asesoramiento académico 10 20 30 40
g. Transporte 10 20 30 4Q
h. Ayuda financiera para pagar las facturas 10 20 30 40
i.  Ayuda econOmica para gastos relacionados

con el empleo (por ejemplo, uniformes o tasas 10 20Q 30O @)

de examen).
" oras responeabiidades sides 20 20 50 4O
k. Servicios de salud mental 10 20 30 4Q
I.  Otro servicio o servicios [SPECIFY] 10 20 30 40

(STRING 150) |
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C. EMPLEO Y BENEFICIOS

ALL
[CURRENT YEAR]
C1. La siguiente serie de preguntas se referird a sus empleos e ingresos durante los dos

ultimos afios.

¢Ha tenido un empleo remunerado en algtin momento en los ultimos 2 afios? Es decir,
desde [CURRENT YEAR - 2 YEARS] hasta [CURRENT YEAR].

Empleo remunerado puede incluir empleos regulares, empleos temporales, trabajo en su
propio negocio, tareas obtenidas mediante aplicaciones web o méviles, trabajo no
declarado o informal, pasantias remuneradas u otros tipos de trabajo que haya realizado a
cambio de pago.

SOFT CHECK: IF C1 = NO RESPONSE; Proporcione una respuesta para que podamos hacerle
las preguntas mas relevantes sobre su experiencia laboral.

ci=1
[CURRENT YEAR]

C2. ¢Cuantos empleos ha tenido en los tltimos 2 aios, es decir, entre [CURRENT YEAR -
2 YEARS] y [CURRENT YEAR]?

Su mejor estimacidén esta bien.

(1-100) NUMERO DE TRABAJOS

Ci=1

C3. ¢Tiene actualmente un empleo remunerado?

Empleo remunerado puede incluir empleos regulares, trabajos ocasionales, empleos
temporales, trabajo en su propio negocio, tareas obtenidas mediante aplicaciones web o
moviles, trabajo no declarado o informal, pasantias remuneradas u otros tipos de trabajo que
haya realizado a cambio de pago.

O T Y TSP 1
(O T o P SPTP 0
C3=0
CA4. ¢En qué mes y aiio trabajé por ultima vez de forma remunerada?
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Su mejor estimacidén estéa bien.

MES ARNO
(1-12) (1950-Afio en curso)

C5.

¢Tiene actualmente mas de un trabajo remunerado?

SOFT CHECK: IF C5 = NO RESPONSE; Proporcione una respuesta para que podamos hacerle
las preguntas mas relevantes sobre su experiencia laboral.

C1

Cé6.

[IF C3 =1 and C5 = 0]: Las siguientes preguntas se refieren a su trabajo actual.
[IF C3 =1 and C5 = 1, M]: Las siguientes preguntas se refieren a su trabajo actual.

Si actualmente tiene mas de un empleo, por favor responda estas preguntas con respecto
al empleo en el que trabaja mas horas.

[IF C3 = 0]: Las siguientes preguntas se refieren a su trabajo mas reciente.

Si trabajé en mas de un empleo, por favor responda estas preguntas con respecto al
empleo en el que trabajé mas horas.

C1

C7.

[IF C3 =1 and C5 = 0]: ¢ DAnde esta trabajando actualmente?
Indique el nombre de la empresa o empleador, o si es trabajador auténomo.
[IF C3 =1 and C5 = 1, M]: ¢ Dénde esta trabajando actualmente?

Indique el nombre de la empresa o empleador, o si es trabajador auténomo. Por favor,
responda a esta pregunta sobre el empleo en el que trabajé mas horas.

[IF C3 = 0]: ¢D6énde trabajé mas recientemente?
Indique el nombre de la empresa o empleador, o si era trabajador autbnomo.

Si trabajé en mas de un empleo, por favor responda a esta pregunta sobre el empleo
en el que trabajé mas horas.
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O Trabajador AULONOMO.......uuuiiiieee ittt e e e e e e e e e s e e e e e e e e e nnneees 1
(STRING 150)

Cil=1

Cs. [IF C3 =1 and C5 = 0]: ¢ En qué sector trabaja actualmente?

[IFC3=1and C5=1, M]: ¢En qué sector trabajé mas recientemente? Por favor,
responda a esta pregunta sobre el empleo en el que trabajé mas horas.

[IF C3 = 0]: ¢ En qué sector trabajé mas recientemente?

Si trabajé en mas de un empleo, por favor responda a esta pregunta sobre el empleo
en el que trabajé mas horas.

QO Manufactura @VaNZada...........cocueveiiriie ittt 1
(O Y o =T o= Lox - | PP 2
(O T o [ [ U | (1 = PR 3
(O T U | (o] 1410 1 1 O PP PP PP PP OUPPPPPPPON 4
(O T N - Tor (o] o SRR UUPUPPSRR 5
O Energia limpia 0 renovabIle..........cocuuiiiiiiii e 6
(O N O] 011 (U [olod o] o R PO PPPPPPPPPPRPRN 7
(O T o (1 To%=To{ (o] o AP OPRPRP 8
QO ENreteNIMIENTO. ... .veii ittt 9
QO SErVICIOS fINANCIEIOS. ... .viiieiiiii et 10
Q FOTESTAL ...t 11
QO ALENCION A8 SAIUM. .....eiiiiiiie ettt e e e e 12
(O T o 01 =] =Y o T U PRRP PSPPSR 13
O Tecnologias de la INformacion. ...........coouiieiiiiiie e 14
(O T =T - | PP TP PPPPP 15
QO VeNta @l Aetal........coooiiiiiieii e 16
QO Seguridad/Aplicacion de la [ Y.........ccueuveeeeeei i 17
O Infraestructura de telecomunicaciones o banda ancha.............ccccccceeviiieeeiinnenen. 18
(O I 7= o <Y o o] o (= J OO PPPPPUPTPPPN 19
(O Y1 g Y= Tox (o) Q1] o[- Tod o o PSPPI 20
(O I © = o0 1T F PP 99

(STRING 150)

Ci=1
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co. [IF C3 =1 and C5 = 0]: ¢{Cudl es el nombre de su cargo en su trabajo actual?

Si actualmente tiene mas de un empleo, por favor responda estas preguntas con
respecto al empleo en el que trabaja mas horas.

[IF C3 =1and C5 =1, M]: ¢(Cual es su titulo en su trabajo actual?

Si trabajé en mas de un empleo, por favor responda a esta pregunta sobre el empleo
en el que trabajé mas horas.

[IF C3 = 0]: ¢Cudl era el nombre de su cargo en su trabajo mas reciente?

Si trabajé en mas de un empleo, por favor responda a esta pregunta sobre el empleo
en el que trabajé mas horas.

(STRING 250)

C10. [SiC3=1]: ¢A qué se dedica en su trabajo actual?

Por favor, introduzca una descripcion del trabajo que realiza. (Modified, PROMISE 60-Month
Y2_C_A9, P18M IX.A7/YTD36M-11.B3)

[IF C3 =1 and C5 = 1, M]: ¢{Qué hace en tu trabajo actual?

Por favor, ingrese una descripcion del trabajo que realiza. Por favor, responda a esta
pregunta sobre el empleo en el que trabajé mas horas.

[IF C3 = 0]: ¢Qué hacia en su ultimo trabajo?

Por favor, proporcione una descripcion del trabajo realizado. Si trabajé en mas de un
empleo, por favor responda esta pregunta sobre el empleo en el que trabajé mds horas.

(STRING 150)

Cl11. [IFC3 =1 and C5 =0]: ¢ Cuanto gana, antes de impuestos y deducciones, en su trabajo
actual? Si trabaja mas que un trabajo, indique su salario total entre todos sus trabajos
actuales.

Si su salario varia, indique un monto promedio. Si le pagan por trabajo o por realizar una tarea
concreta, indique la cantidad total que suele ganar a la semana o al mes mientras realiza este
tipo de trabajo. (Modified, PROMISE 60-Month Y2_C_A15, P18M- IX.A7/YTD36M-11.B3)

[IF C3 =1 and C5 = 1, M]: ¢ Cuanto gana, antes de impuestos y deducciones, en sus
trabajos actuales?

Si sus ingresos variaba, por favor indique un monto promedio. Si le pagan por trabajo
0 por una tarea concreta, indique la cantidad total que suele ganar a la semana o al
mes mientras realiza este tipo de trabajo.
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[IF C3 = 0]: ¢ Cuanto le pagaban antes de impuestos y deducciones en su trabajo mas
reciente? Si trabajé en mas de un empleo, por favor proporcione sus ingresos totales
de todos los empleos.

Si su salario variaba, indique el monto promedio. Si le pagaban por trabajo o por una
tarea concreta, indique la cantidad total que ganaba hormalmente a la semana o al
mes mientras realizaba este tipo de trabajo.

TODOS: Por favor, introduzca primero el monto y, a continuacion, seleccione el
periodo de tiempo que corresponda al pago.

(0-999,999.99) MONTO

(O T o g s (o] - VO PP TP PP PP PUTPR PP 1
(O T o g1l o 1 P g T T PP PRPTTPUPPPRPN 2
QO MENSUAL ...ttt 3
QO Una vez cada dOS SEMANAS. ........uuiiiirererireeeiaireeeairee e sreee s e snree e s nnneeesanneeesnes 4
QO DOS VECES @l IMES.....eiiiiiiiiie ittt ettt e s e e e s snbe e e s nnneeeeaes 5
Q  UNAVEZ @l @FA0....ceeiiiiiiiiiiieieee ettt e e 6
(O T = o T go [ - [ |- oo J PP PRPT PSPPSR 7
QO De otro modo (ESPECIFIQUE)..........uuitiiiiiiiiiiie ettt 99
| (STRING 100)
(O T o N (o = TP UPROTPR d
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|c1:1 |

Cl12. [IFC3=1andC5=1, M]: De todos sus trabajos actuales, ¢cuantas horas cree que suele
trabajar a la semana?

Si las horas que suele trabajar varian de una semana a otra, elija el nimero promedio de
horas que trabaja a la semana.

[IF C3 =1 and C5 = 0]: ¢ Cuantas horas cree que trabaja habitualmente a la semana?

Si las horas que suele trabajar varian de una semana a otra, elija el nimero promedio de
horas que trabaja a la semana.

[IF C3 = 0]: En todos sus trabajos de los dos ltimos afos, ¢ cuantas horas cree que trabajé
normalmente a la semana?

Si las horas que solia trabajar variaban de una semana a otra, elija el nimero promedio de
horas que trabajaba a la semana.

QO Menos de 10 horas SEmMAaNAlES..........cooeiiiiiiiiiie 1

O 10-19 NOras SEMANGAIES. .......uuuiiiiiiiiieiiae et e e e e e e e e e e e eeeeeaeas 2

QO 20-29 NOras SEMANGAIES. ... ..uuuuiiiiiiiiieiie et e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeas 3

O 30-34 NOras SEMANGIES. .......uuuiiiiiiiiieiieeee e e et e e e e e e e e e s s eeeeeeees 4

O MAs de 34 horas SEMANAIES. .........cvvivviiiiiiiieeeee e 5

(O T Lo I (o = PR PRSPPI d
Cil=1

C13. [IFC3=1and C5=0]¢Cuales de los siguientes beneficios estan a su disposicion en
su trabajo actual?

[IF C3 =1 and C5 = 1, M]: ¢{Cudles de los siguientes beneficios estan a su disposicion
en su trabajo actual?

Por favor, responda a esta pregunta con respecto al empleo en el que trabajé mas
horas.

[IF C3 = 0] ¢Cuales de los siguientes beneficios estaban a su disposicion en su trabajo
mas reciente?

Si trabajé en mas de un empleo, por favor responda a esta pregunta sobre el empleo
en el que trabajé mas horas.

Seleccione todo lo que corresponda

O Seguro médico o afiliacién a una Organizacion para el Mantenimiento
de la Salud (HMO) o a una Organizacién de Proveedores Preferentes

(PPO). oo e ettt ettt ettt ettt ettt 1
O Tiempo libre pagado/dias de VacaCiONES.............uuuviiiiieiiiiiiiiiiieeireeeeeereeaeeeaaeeaeens 2
O Festividades pagadas..........cccccooeeiiiiiii e 3
O Dias de enfermedad Pagados...........ccuuuiiiiieiiiiiiiiiiie e 4
O Planes de jubilacién o pensién (por ejemplo, 401(k), 403(b), etC.)....cccccvveerrunnnnn. 5
O Otro beneficio (ESPECIFIQUE).........coiiiiiiiiiiiiiieee e 99
O No hay/habia beneficios diSponibles.............ooooiiiiiiiiiii e 0
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ALL
[CURRENT YEAR]

Cl14. (Tiene previsto trabajar mientras estudia [SCC4 PROGRAM]?

QO  Si, 35 h0ras SemanalesS 0 MAS.........ccoriiiiiiiiieiiie e 1
Q Si, entre 20 y 34 horas semanales............cccee oo 2
O  Si, menos de 20 horas SEMANAIES. .........ccoiuiieiiiiieiiie et 3
(O T o TP PPTP PSPPI 4
(O T N (o 18 [0 I - PP U S PP RPN d

ALL

C15. Durante el aiio pasado, ¢recibié usted (o algiin miembro de su hogar) ingresos o
ayuda de alguna de las siguientes fuentes? [NextGen]

Seleccione todo lo que corresponda

O Beneficios por incapacidad de la Administracion de la Seguridad Social.
También se denominan Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o

Seguro de Incapacidad de la Seguridad Social (SSDI)..........uuvvvveiiieiieieieieeieeeneen. 1
O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o [STATE

SPECIFIC TANF NAMEL]. ...ttt ittt ettt sttt sebe e e nabeeaeaes 2
O Seguro de DESEMIPIEO.......uuuuuiiiiiiiiiiiiitiittiiib bbb asaeseeanneaennees 3
O Compensacion para Trabajadores. . ........cueieiiiieiiiee e 4
O Incapacidad de COorto Plazo...........eeiviiiiiiiiiiiiieiie e 5
O Cupones para alimentos/Programa Suplementario de Asistencia

Nutricional (SNAP) /[STATE-SPECIFIC PROGRAM]L......ccvvvviiiiiiiiieeiiieeeeee 6
O Programa Especial de Nutricidn Suplementaria para Mujeres, Bebés y

N T T TS 1A () T 7
O Vale de Eleccién de Vivienda, también conocido como Seccién 8 o

VIVIENAA PUBICA. ... 8
I T o T (oo Ty o T = WY A= =] = L [0 1T 9
O Medicaid o [STATE SPECIFIC MEDICAID] o Programa de Seguro Médico

PAra NIfIOS (CHIP).....uuiiiiiiiiiiiiiii e a e e e e e e e e e e e e e e e 10
(O T Lo I o = T PRSPPI d
O NINGUNA DE LAS ANTERIORES........coiiiiiiiiic ittt 0
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D. INFORMACION DE CONTACTO

ALL

D1. Tenemos algunas preguntas mas para usted. En este conjunto final de preguntas se
referira a su informacién de contacto. La informacion que nos facilite sélo se utilizara
para ponernos en contacto con usted con el fin de completar las encuestas. No
compartiremos su informacién de contacto con nadie ajeno al equipo del estudio.

ALL

D2. Por favor, introduzca su nimero de teléfono a continuacion.

NUMERO DE TELEFONO

NO RESPONSE.......ccovvoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseee e eeeeeeeeeeseeeseeeeeeseeenes M
[SKIP]

SOFT CHECK: IF PHONE NUMBER = NO RESPONSE; Por favor, facilitenos su niimero de
teléfono para que podamos ponernos en contacto con usted sobre encuestas adicionales y
actividades del estudio. Gracias.

ALL
D3. ¢Podemos enviarle mensajes de texto sobre préximas encuestas y otras actividades
del estudio? Pueden aplicarse tarifas de mensajes y datos.
O T Y TSRS 1
(O T o PP PPT ST 0

SOFT CHECK: IF NO RESPONSE TO "¢Podemos enviarle un mensaje de texto...". Esta pregunta
es importante, por favor proporcione una respuesta para que sepamos c6mo comunicarnos
mejor con usted.

ALL
D4. Indique su direccién postal.

(STRING 60)
Direccion Linea 1

(STRING 60)
Direccién Linea 2

(STRING 60)
Ciudad (STRING 20)
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Estado

(STRING 5)

Cddigo Postal

SOFT CHECK: IF ZIP NE 5 DIGITS; No se permiten fechas futuras..

ALL

D5.

Por ultimo, le rogamos que nos facilite algunos datos de contacto adicionales por si
no pudiéramos localizarle para realizar mas encuestas en el futuro. Facilite los datos
de contacto de una persona que pueda ayudarnos a ponernos en contacto con usted
para completar las encuestas. S6lo nos pondremos en contacto con esta persona si
no podemos localizarle a usted. Si hos ponemos en contacto con ellos, no
revelaremos ninguna informacion sobre usted o el estudio, aparte de decir que
necesitamos localizarle para que rellene una encuesta. Sus datos estaran protegidos
con las mismas garantias de privacidad que los suyos. Gracias.

Nombre de Contacto Alternativo

Nombre: (STRING 50)

Apellido: (STRING 50)

NUMERO DE CELULAR

NO RESPONSE.......veoeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeeseseeeseeeeeseseeeseeseeeseeeeeeseeeeessees e, M
[SKIP]

ALL

D6.

Aqui acaban las preguntas que usted debe completar. Gracias por el tiempo que ha
dedicado a responderlas.

Si tiene preguntas sobre la encuesta o su
participacion en este estudio, contacte al

personal de su programa de la universidad o

envie un correo electronico al equipo de

investigacion a SCCNationalEval@mathematica-

mpr.com.
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Si usted es elegible para el estudio, recibira una
tarjeta regalo de $10 en un correo electronico en
un plazo de 1 a 2 semanas, a la direccion de
correo electronico que anoto en este encuesta.

IF 11 =0 (PARTICIPANT DOES NOT AGREE TO PARTICIPATE)

Gracias por su tiempo.
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