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Kwestionariusz dot. jezyka ojczystego (HLQ — Home Language Questionnaire)

Prosimy wypetnic te sekcje wyraznym pismem.
Szanowny Rodzicu lub Opiekunie: IMIE | NAZWISK UIA: - - -

Aby zapewni¢ Twojemu dziecku jak
najlepszy poziom edukacji musimy

ustali¢ jak dobrze ono rozumie, méwi i Imig Drugie imig Nazwisko
pisze po angielsku, a takze przebieg DATA URODZENIA: PLEC:
Jego dotychczasowej edukacji i zycia
. . . O Meska
osobistego. Prosimy wypetnic 0 Zehska
ponizsze sekcje zatytutowane Miesigc Dzieri Rok
Przygotowanie jezykowe i Przebieg RoDZIC/OSOBA UDZIELAJACA INFORMACIJI:
edukacji. Jestesmy bardzo wdzieczni
za odpowiedz na zawarte tam pytania.
Dzigkujemy. Nazwisko Imie Relacja wzgledem
ucznia
KoD JEZYKA 0JCZYSTEGO
Przygotowanie jezykowe
(prosimy zaznaczy¢ pozycje ktore majg zastosowanie)
1.W ja_klm jezyku (jez_ykach) mowi si¢ w domu lub miejscu 0 Angielski Q inny
zamieszkania ucznia?
podac
2. Jaki byt pierwszy jezyk ktoérego dziecko sie nauczyto? O Angielski Q Inny
podac
3. Jaki jest jezyk ojczysty kazdego z Q Matka Q Ojciec
rodzicéw/opiekunéw? podac podac
U Opiekun
(Opiekunowie)
podaé
4. Jaki jezyk (jezyki) Twoje dziecko rozumie? O Angielski Q Inny
podaé
5. W jakim jezyku (jezykach) Twoje dziecko umie méwi¢? 1 Angielski O Inny U Nie umie mowi¢
podaé
6. W jakim jezyku (jezykach) Twoje dziecko umie czyta¢? [ Angielski Q Inny U Nie umie czytaé
podaé
7. W jakim jezyku (jezykach) Twoje dziecko umie pisaé? U Angielski O Inny U Nie umie pisa¢
podac

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED:

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:
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Kwestionariusz dot. jezyka ojczystego (HLQ)—druga strona

Przebieg dotychczasowej edukaciji

8. Podac faczna liczbe lat w ktdrych dziecko uczeszczato do szkoly

9. Czy uwazasz ze Twoje dziecko moze mie¢ jakies trudnosci lub napotka¢ warunki ktére moga wplynac¢ na jego mozliwos¢ rozumienia,
mowienia, czytania lub pisania po angielsku lub w jakimkolwiek innym jezyku? Jezeli tak, prosimy je opisac.

Tak* Nie By¢moze
a a *Jezeli tak, prosimy wyjasnic;

Jak powazne wg Was s te trudnosci? [ Nieduze O Do$¢ powazne [ Bardzo powazne

10a. Czy Wasze dziecko byto kiedykolwiek skierowane do badania pod katem potrzeby edukacji specjalnej? [ Nie QTak* *Prosimy
wypetni¢ 10b ponizej

10b. *Jezeli byto skierowane do badania, to czy Wasze dziecko kiedykolwiek przeszio jakakolwiek forme edukacji specjalnej?
O Nie Q) Tak - Rodzaj tej edukacji:

Wiek w ktérym przechodzito edukacje specjalng (prosimy zaznaczyc wszystko co dotyczy):
O Od urodzenia do 3 lat (wczesna interwencja) ( 3 do 5 lat (edukacja specjalna) U 6 lub wiecej lat (edukacja specjalna)

10c. Czy Wasze dziecko podlega programowi edukacji indywidualnej (IEP)? W Nie 0O Tak

11. Czy jest jeszcze co$ Waszym zadaniem waznego co szkota powinna wiedzie¢ w zwigzku z Waszym dzieckiem? (np. specjalne uzdolnienia,
wymagajace troski sprawy zdrowotne itp.)

12. W jakim jezyku (jezykach) chcieliby Pafistwo otrzymywa¢ informacje ze szkoty?

Miesigc: Dzien: Rok:

Podpis rodzica lub opiekuna dziecka Data

Relacja wzgledem ucznia: O Matka U Ojciec U Inne:

NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ

NAME: PosiTioN:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW

NAME: POSITION:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: [ No O Yes

OUTCOME OF O ApmiNISTER NYSITELL
**DATE OF INDIVIDUAL

INTERVIEW: |NDIVIDUAL. [ ENGLISH PROFICIENT
INTERVIEW: 1 REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM
Mo DAY YR.
NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: PosiTiON:
PROFICIENCY LEVEL
DATE oF NYSITELL, ACHIEVED ON U EnTERING U EMERGING O Transiionng [ Expanping [ commanpInG
ADMINISTRATION: NYSITELL:

Mo. DAY YR.

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:
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