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ဤအပုိင္းအား ျဖည့္စြက္သည့္အခါ ေက်းဇူးျပဳ၍ ရွင္းလင္းစြာ ေရးသားေပးပါ။

ေက်ာင္းသူ/သား အမည္။

ပထမ အမည္ စာလံုး အလယ္ အမည္ စာလံုး ေနာက္ဆံုး အမည္ စာလံုး

ေမြးသကၠရာဇ္။ လိင္။

 က်ား

 မလ ရက္ ႏွစ္

မိဘက႑တြင္ ေဆာင္ရြက္ေနသူ၏ သတင္းအခ်က္အလက္။
မိဘ သုိ႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူရွင့္ - 

သင့္ကေလးအတြက္ အေကာင္းဆံုး ပညာေရး 

ေဖၚေဆာင္ေပးရန္ အလုိ႔ငွာ၊ ကၽြန္ဳပ္တုိ႔မွ ၄င္း အဂၤလိပ

ဘာသာစကားအား မည္မွ်ခန္႔ ေကာင္းစြာ ေရး၊ ဖတ္၊ 

ေျပာဆုိ၊ နားလည္သည္ကုိ သိရွိရန္ ႏွင့္ ၄င္း၏ ယခင္ 

ပညာေရး၊ လူမွဳေရး ရာဇဝင္တုိ႔ကုိ သိထားရန္ 

လုိအပ္ေပသည္။ ေက်းဇူးျပဳ၍ ေအာက္ပါ 

ဘာသာစကား ေနာက္ေၾကာင္းရာဇဝင္ နွင့္ ပညာေရး 

သမိုင္းေၾကာင္း ဆုိင္ရာေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖဆုိေပးပါ။ 

ထုိသုိ႔ေျဖဆုိျခင္းျဖင့္ သင့္ကူညီမွဳကုိ ကၽြန္ဳပ္တုိ႔မွ 
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လိွဳက္လဲွစြာ ေက်းဇူးတင္ရွိပါသည္။

အိမ္သံုး ဘာသာစကား ကုဒ္

ဘာသာစကား ေနာက္ေၾကာင္းရာဇဝင္ 

(ဆုိင္ရာ အားလံုး ေျဖဆုိပါ။) 

၁။ မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား) ေက်ာင္းသူ/သား၏ ေနအိမ္၌ 

ေျပာဆုိပါသနည္း? 
 အဂၤလိပ္  အျခား

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

၂။ သင့္ကေလး သင္ယူုခ့ဲသည့္ ပထမ ဘာသာစကားမွာ အဘယ္နည္း?  အဂၤလိပ္
 အျခား

_________________________________________

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ

၃။ မိဘ အုပ္ထိန္းသူ တဦးခ်င္းစီ၏ အိမ္သံုး ဘာသာစကားမွာ 

အဘယ္နည္း? 

 မိခင္  ဖခင္

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

 အုပ္ထိန္းသူ

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

၄။ သင့္ကေလး မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား)ကုိ နားလည္ပါသနည္း?  အဂၤလိပ္  အျခား

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

၅။ သင့္ကေလး မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား)ကုိ ေျပာဆုိပါသနည္း?  အဂၤလိပ္  အျခား  စကားမေျပာပါ

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

၆။ သင့္ကေလး မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား)ကုိ ဖတ္မွတ္ပါသနည္း?  အဂၤလိပ္  အျခား  စာမဖတ္ပါ

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

၇။ သင့္ကေလး မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား)ကုိ ေရးသားပါသနည္း?  အဂၤလိပ္  အျခား  စာမေရးပါ

အေသးစိတ္ ေဖၚျပပါ 

TTHHIISS SSEECCTTIIOONN TTOO BBEE CCOOMMPPLLEETTEEDD BBYY DDIISSTTRRIICCTT IINN WWHHIICCHH SSTTUUDDEENNTT IISS RREEGGIISSTTEERREEDD::

ေနာက္ဆံုး အမည္ စာလံုး ပထမ အမည္ စာလံုး ပတ္သက္ပုံ

S C H O O L D I S T R I C T I N F O R M A T I O N : S T U D E N T I D N U M B E R I N N Y S S T U D E N T

I N F O R M A T I O N S Y S T E M :

District Name (Number) & School Address
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အိမ္သံုး ဘာသာစကားဆုိင္ရာ သိလုိဖြယ္ေမးခြန္းမ်ား (HLQ)—စာမ်က္ႏွာ နွစ္

ေက်ာင္းသူ/သား ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု -  မိခင္  ဖခင္  အျခား၊ 

ပညာေရး သမုိင္းေၾကာင္း

၈။ သင့္ကေလး စာရင္းေပးသြင္း ေက်ာင္းတက္ေရာက္ခ့ဲသည့္ ႏွစ္ေပါင္းကုိ ေဖၚျပေပးပါ _____________

၉။ သင့္ကေလးတြင္ အဂၤလိပ္ဘာသာစကား သုိ႔မဟုတ္ အျခားဘာသာစကားတုိ႔ကုိ နားလည္၊ ေျပာဆုိ၊ ဖတ္မွတ္၊ ေရးသားနိဳင္ရန္အတြက္ အခက္အခဲမ်ား၊ သုိ႔မဟုတ္ 

အေျခအေနမ်ား ရိွသည္ဟု သင္ယူဆပါသလား? အကယ္၍ ထုိသုိ႔ယူဆပါက၊ ေက်းဇူးျပဳ၍ ေဖၚျပပါ။

ရိွ* မရိွ မေသျခာ

   *အကယ္၍ ရိွပါက၊ ေက်းဇူးျပဳ၍ ရငွ္းျပပါ -

____________________________________________________________________

ထုိအခက္အခဲမ်ားသည္ မည္မွ် ျပင္းထန္သည္ဟု သင္ထင္ပါသနည္း?  အေသးအဖြဲ  အေတာ္အတန္  အလြန္ျပင္းျပင္းထန္ထန္

၁၀က။ သင့္ကေလးအား ယခင္က အထူးပညာေရး ဆန္းစစ္ရန္ လႊေဲျပာင္းေပးအပ္ျခင္း ရိွခ့ဲရဖူးပါသလား၊   မရိွပါ   ရိွသည္* *ေက်းဇူးျပဳ၍ ၁၀ခ ကုိ ေျဖဆုိပါ။

၁၀ခ။ *အကယ္၍ ဆန္းစစ္ရန္ လႊေဲျပာင္းေပးအပ္ျခင္း ရိွခ့ဲပါက၊ သင့္ကေလးသည္ အတိတ္ကာလ၌ အထူးပညာေရး ဝန္ေဆာင္မွဳမ်ား ရရိွခ့ဲဖူးပါသလား?

 မရိွပါ   ရိွသည္ –  ရရိွခ့ဲသည့္ ဝန္ေဆာင္မွဳမ်ားကုိေဖၚျပပါ

.

ထုိဝန္ေဆာင္မွဳမ်ား ရရိွခဲ့သည့္ အသက္အရြယ္ (သက္ဆုိင္သည္မ်ား အားလံုးကုိ ေဖၚျပပါ)-

 ေမြးသည္ မွ ၃ႏွစ္အထိ (ကနဦး ၾကားျဖတ္မွဳ)  ၃ႏွစ္ မွ ၅ႏွစ္ (အထူးပညာေရး)  ၆ႏွစ္နွင့္ အထက္ (အထူးပညာေရး)

၁၀ဂ။ သင့္ကေလးတြင္ တဦးခ်င္းစီအတြက္ ပညာေရး အစီအစဥ္ (IEP) ရိွပါသလား?  မရိွပါ  ရိွသည္

၁၁။ သင့္ကေလးႏွင့္ ပတ္သက္၍ ေက်ာင္းမွ သိသင့္သိထုိက္သည္ အျခား ကိစၥမ်ား ရိွပါသလား? (ဥပမာ။ ထူးခၽြန္မွဳမ်ား၊ က်န္းမာေရး၊ အစရိွသျဖင့္။.)

၁၂။ ေက်ာင္းမွ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား)ျဖင့္ လက္ခံရရိွလုိပါသနည္း? 

_________________________________________________

လ၊ ေန႔ရက္၊ ႏွစ္၊

မိဘ သုိ႔မဟုတ္ မိဘက႑တြင္ တာဝန္ယူထားသူ၏ လက္မွတ္ ေန႔စြဲ

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  YES

**DATE OF INDIVIDUAL

INTERVIEW:

OUTCOME OF

INDIVIDUAL

INTERVIEW:

 ADMINISTER NYSITELL
 ENGLISH PROFICIENT

 REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAMMO DAY YR.

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL

NAME: POSITION:

DATE OF NYSITELL
ADMINISTRATION:

PROFICIENCY LEVEL

ACHIEVED ON

NYSITELL:
 ENTERING  EMERGING  TRANSITIONING  EXPANDING  COMMANDING

MO. DAY YR.

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


