ALAMEDA COUNTY
OFFICE OF EDUCATION ano escolar

T Programa para Estudiantes del Idioma Inglés
Solicitud de Cambio de Programa

Nombre del estudiante: Fecha de Nacimiento: Grado:

Nombre del Padre/madre/tutor legal:

Direccion: Ciudad Cadigo Postal
Teléfono (Casa): (celular): E-mail:
El Director y/o el personal de la escuela me han informado de las

oportunidades educativas disponibles para mi hijo(a) y me han proporcionado una descripcion

completa de los materiales que se utilizaran en las opciones educativas diferenciadas.

Después de revisar las opciones disponibles, solicito que mi hijo(a) reciba la instruccion en inglés y/o

no por medio de la Inmersidn Estructurada en Inglés (SEl) ofrecida por las escuelas ACOE.

Si mi hijo(a) es menor de diez anos de edad, entiendo que al inscribirse por primera vez recibira un
programa predominantemente en inglés durante treinta (30) dias calendario antes de participar en

cualquier programa de Inmersion Estructurada en Inglés (SEI).

Entiendo que esta solicitud se aplica solamente durante el ano escolar indicado arriba y debo
solicitarlo anualmente para que continue la solicitud. Entiendo que mi solicitud sera tramitada dentro
de los 20 dias de instruccion siguientes a su recepcion por el director o 10 dias después del periodo
de colocacion de 30 dias calendario que necesitan los estudiantes que solicitan un cambio de
programa EL segun la seccion del Cédigo de Educacion de California § 311(c), lo que ocurra mas
tarde. También entiendo que si mi solicitud es negada, recibiré una explicacion por escrito de la razén
para negar mi solicitud, si corresponde. También me han informado sobre el proceso de apelacion, en

caso de que se niegue mi solicitud.

Entiendo que tengo derecho a modificar esta solicitud en cualquier momento.

Nombre del Padre/madre/tutor legal Firma del Padre/madre/tutor legal Fecha

Nombre del Empleado de ACOE Firma del Empleado de ACOE Fecha
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ALAMEDA COUNTY
) OFFICE OF EDUCATION

T Programa para Estudiantes de Inglés

Respuesta a la Solicitud de Cambio de Programa

Para Los Estudiantes Del Idioma Inglés Que Solicitan Un Programa Alternativo

Nombre del Estudiante: Escuela: Fecha:
NUm. de Fecha de Edad Grad ldioma
Estudiante: Nac: ad: rado: Materno:
Teléfono (casa): (celular): E-mail:

Estimados Padres:

Después de una cuidadosa revision, su solicitud de cambio de programa ha sido:

E Aprobada

ﬁ Negada: En base a los resultados de la evaluacion adjunta, el Director y el coordinador de ELL
han determinado que no es en el mejor interés del estudiante participar en un programa

alternativo a la Inmersion Estructurada en Inglés (SEIl) proporcionado por las escuelas ACOE.

A los padres: Si desea apelar la negativa del cambio de programa EL de su hijo(a), por favor siga
los procedimientos de apelacion/queja del distrito. Los procedimientos de queja se encuentran en

el Manual de Informacion para Estudiantes y Padres de ACOE (también adjunto).

Comentarios:

Nombre del Director(a) Firma del Director(a) Fecha

Nombre del Coordinador(a) Firma del Coordinador(a) Fecha

Copies of this form to: [ ] Cumulative folder [ ] Parent [ _] ELL Coordinator
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