


   Distrito Escolar Unificado de Los Ángeles

                                               Distrito Local del Oeste

       Hoja de Metas para los Potenciales Alumnos

                                      Aprendices de Inglés a Largo Plazo
                                        (P-LTEL, por sus siglas en inglés)




                Primaria: ________________
Nombre del Alumno: ______________________________
Fecha: __________________
Clasificación: Alumno con Inglés Limitado (LEP)/Aprendiz del Inglés (EL)  Años EL:__________
Programa Indicado: _____________________ Maestro:____________________________
Designado(a) del alumno LTEL: ______________________

Criterio de Reclasificación para las escuelas primarias:
· Resultado total de 4 o 5 en el CELDT (ningún resultado por debajo de 3 en cada dominio)

· Calificación de “Benchmark” en todas las áreas de habilidades de la prueba DIBELS a mediado o fin de año Calificación mínima de 3 o 4 en Artes de Lenguaje en Inglés 

	Criterio de reclasificación
	Mi calificación o resultados
	Lo que todavía necesito
	Logré mi meta

(

	CELDT 


	Total
4+
	Escuchar
3+
	Hablar
3+
	Leer
3+
	Escribir
3+
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DIBELS a mediado o fin de año
	
	
	

	Calificación mínima de 3 o 4 en clase de inglés
	Escuchar

3+
	Hablar

3+
	Leer

3+
	Escribir

3+
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Me comprometo a las siguientes acciones para asegurarme que reclasifique:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estas personas me ayudarán y apoyarán a que sea exitoso con mis compromisos:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Intentos de reuniones:


Fecha 1:		





Fecha 2:		





Fecha 3:		








Copia:


Padre/Tutor


Estudiante


Maestro 


Designado del alumno LTEL








Firma del alumno: ____________________________________________	Fecha: ________________





Firma del padre/tutor: _________________________________________ 	Fecha: ________________





Firma del Designado(a) del alumno LTEL: ________________________	Fecha: ________________











* No use esta forma de Metas del Estudiante Clasificado LTEL con alumnos que tienen un Plan de Educación Individualizado.*

Revisión de BUL-6266.0 para coincida con los Criterios para reclasificación de 2015--2016

