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Sample School District
العنوان الأول إشعار أولياء الأمور بأهلية الطالب لخدمات الدعم اللغوي التكميلية 
التاريخ: _________________
اسم الطالب:​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________
أولياء الأمور الأعزاء،  

باعتبارك طالبًا في برنامج (ESOL) " اللغة الإنجليزية لمتحدثي اللغات الأخرى" بمنطقتنا التعليمية، يتلقى طفلكم تعليم لغوي فعّال من مُعلم (ESOL). وباعتبارك دارسًا للغة الإنجليزية، طفلكم مؤهلاً أيضًا للحصول على دعم إضافي نقدمه للمساعدة في تحسين مهاراته/ مهاراتها في اللغة الإنجليزية. وعندما يخرج طفلكم من حالة برنامج (ESOL)، سوف نُخرج طفلكم من هذه الخدمات اللغوية الإضافية. 
وتم اختبار مهارة طفلكم في اللغة الإنجليزية مؤخرًا بإجراء اختبار: [image: image1.png]


     Kindergarten W-APT®أو ;MODEL®
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   ;WIDA Screener® أو [image: image3.png]


   ACCESS for ELLs 2.0® وحصل على مجموع درجات _________. تؤهل الدرجات أقل من _________ الطفل إلى الالتحاق ببرنامج (ESOL) ويتلقى أيضًا دعم لغوي إضافي. 
نقدم دعم إضافي أدناه للمساعدة في تحسين مهارات الاستماع والتحدث والقراءة والكتابة باللغة الإنجليزية الخاصة بطفلكم بالإضافة إلى دعم احتياجاته/ احتياجاته الأكاديمية. بالنسبة لطلاب المدرسة الثانوية الذين يتلقون هذا الدعم الإضافي، معدل التخرج هو ---------%. يُرجى ملاحظة إذا كان طفلكم يعاني من إعاقة، يقوم موظفو التعليم الخاص بتطوير برنامج الخدمات اللغوية الخاصة به/ بها كما يدعموا برنامج التعليم الفردي (IEP) الخاص بطفلكم. 
NOTE TO LEAs: 

Remove this highlighted section and list your district’s Title I or Title III-funded supplemental language program/activities here. (Do not list the basic, State- mandated ESOL program offerings.) 

You must indicate: the methods of instruction used in the federally-funded program offered to the student as well as the methods of instruction used in other available programs, including how such programs differ in content, instructional goals and the use of English and a native language in instruction, and how the program(s) selected for their student will specifically help their child learn English and meet age-appropriate academic achievement standards for grade promotion and graduation.
لك الحق في رفض هذا الدعم الإضافي لطفلكم. إذا كنت تود التراجع عن مشاركة طفلكم، أو التحدث عن أنواع الدعم المختلفة المقدمة، أو معرفة معلومات عن اجتماع أولياء الأمور، الرجاء التواصل مع الشخص المدرج اسمه ورقم هاتفه وبريده الالكتروني أدناه. شكرًا لكم. 

الاسم: _____________________
المسمى الوظيفي:_________________
رقم الهاتف: ___________________ البريد الإلكتروني: _________________________
