EGG HARBOR CITY PUBLIC SCHOOLS

Jaclyn Williscroft, Director of Special Projects
730 Havana Avenue e Egg Harbor City, New Jersey 08215
(609) 965-1034 x 136 Fax (609) 804-0642

Titulo 1 Programa de Instruccion de Habilidades Basicas

Estimado padre/tutor:

El Distrito de Escuelas Publicas de Egg Harbor City esta comprometido a apoyar las necesidades académicas de sus
estudiantes. Estamos obligados a identificar a los estudiantes que necesitan apoyo académico adicional en Artes del
Lenguaje Inglés y/o Matematicas, asi como también ofrecer un Programa de Habilidades Basicas Titulo 1.

Con base en los factores de calificacion marcados a continuacion, se determind que su hijo es elegible para recibir
servicios en las siguientes areas: Artes del lenguaje Matematicas

Calificador Datos de ingreso

Recomendacion del maestro/Escalas de calificacion

Recomendaciones de los padres/Cuestionarios

Evaluaciones estatales Evaluaciones

Evaluaciones locales

Evaluaciones de referencias

Evaluaciones de final de curso

Calificaciones

Otro - Estudiante cumplié con las metas del plan del programa individual

El apoyo académico que recibira su hijo se basa en sus necesidades. Los servicios se brindaran semanalmente y las revisiones de
desempeno se realizardn trimestralmente para determinar el progreso del estudiante y la continuacion de la elegibilidad . El
instructor del salon de clases y de habilidades basicas lo mantendran informado sobre el progreso de su hijo.

Los criterios de salida para la eliminacion del programa Titulo I dependeran de la recomendacion del maestro, asi como de que su
hijo/a cumpla con todas las metas/objetivos establecidos en el IPP (Plan de programa individual) del estudiante, que se le
enviard a usted con su consentimiento para participar.

Ademas, para demostrar nuestro compromiso con la educacion de su hijo, revise la politica de participacion de los padres de la
escuela adjunta y el Acuerdo entre la escuela, los padres y el estudiante. Por favor firme y devuelva la seccién a
continuacion junto con el Acuerdo adjunto de escuela/padre/estudiante al maestro de salon de clases de su hijo. El
maestro de aula enviard esta informacion a mi oficina.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese conmigo al nimero mencionado anteriormente.
Atentamente,

Jaclyn Williscroft
Directora de Proyectos Especiales



Devuelva el siguiente seccion

Yo DESEQ que mi hijo/a reciba servicios de Titulo I BSI.

Yo NO DESEQ que mi hijo/a reciba servicios de Titulo I BSI.

Nombre del estudiante (letra de imprenta)

Nombre del padre/tutor (letra de imprenta)

Nombre del padre/tutor (firma)




