
HOLMES COUNTY SCHOOL DISTRICT 

NOTIFICACIÓN DE LA CONTINUACIÓN DE LOS SERVICIOS DE ESOL 

PADRE/TUTOR 

 

 
A los Padres/Tutores of____________________________________________________________________ 
 
     Esta carta es para informarle que su hijo continuará en el Programa ESOL en su escuela actual.  Los puntajes de las 
pruebas de su hijo se utilizaron para determinar su dominio del inglés.  El objetivo del Programa ESOL es ayudar a su 
hijo a adquirir el dominio del inglés para cumplir con los estándares de rendimiento académico apropiados para la 
promoción y graduación del grado.  El maestro (s) se asegura de que su hijo reciba estrategias apropiadas y / o 
modelo de instrucción para satisfacer sus necesidades académicas.  Además, su hijo recibirá adaptaciones apropiadas 
en todo el estado en el aula y en las evaluaciones estatales.  Si su hijo tiene intervenciones adicionales y/o un Plan 
Educativo Individual (IEP, por sus siglas en inglés), los servicios de ESOL se incluirán en ese plan.  Su hijo participará en 
el Programa ESOL hasta que cumpla con los criterios de salida establecidos por el Estado.  Se ha desarrollado un Plan 
de Educación de Continuación para Estudiantes aprendices del idioma inglés para su hijo. 
 
     Comuníquese con la escuela si tiene alguna pregunta o inquietud sobre el Plan ELL de su hijo. 
 
 
_________________________________________________          ______________________________________ 
                   Nombre de la Escuela ESOL Contacto                                                                             Número de teléfono 
 
 

 

Adaptaciones estatales y de evaluación: 
 
 Configuración flexible 

 Tiempo flexible 

 Horario flexible 

 Use of Word-To-Word Bilingual  

                 Dictionary                                  

 Otros (Ver Adjunto) 

Modelo instructivo: 

 Mainstream/Inclusion (aula  

                       El maestro proporciona adaptaciones  

                       Y Utiliza estrategias de instruccion para 

                        Ensenar el  Idioma en Ingles.) 

 

 

 

 Soporte adicional 

 

                 ___________________________ 

                                  Especificar 

 

Puntajes de las Pruebas: 
Ver adjunto 
 
 WIDA – ACCESS 2.0 

 

 FSA 

 

 Other 

 

 

 

___________________________________________             ___________________________________________  
           Print Name of District Administrator/Designee                                                                         Signature of District Administrator/Designee 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


