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Suzanne Chaves
Director of Second
Language Programs

Freeport HS
50 S. Brookside Ave.
Freeport, NY 11520

e-mail address:
schaves@freeportschools.org

Phone (516) 867-5233
Fax (516)771-3311

Freeport Public Schools

Office of Second Language Programs
Freeport High School e 50 S. Brookside Avenue
Freeport, New York 11520

Escuelas Publicas de Freeport
Contrato para el Programa en Dos Idiomas

Fecha
Grado Actual

Nombre del Estudiante
Nombre del Padre/Madre
Escuela Actual

Solicito que mi hijo(a) sea considerado(a) para colocacion en el Programa de
Enriguecimiento en Dos Idiomas de las Escuelas Publicas de Freeport.
Comprendo que la inscripcion de mi hijo(a) en el programa se basa en una
evaluacion de preparacion, recomendacion del maestro(a), disponibilidad de
espacio, asi como mi compromiso con lo siguiente:

1. Entiendo que la asistencia regular y puntual del estudiante es necesaria
para mantener su lugar en el Programa en Dos Idiomas.

2. Entiendo que los padres necesitaran leer para/con sus hijos en casa de
20-30 minutos diarios, en inglés o espafiol.

3. Entiendo que la ensefianza en el salén de clase serd 50% en espafiol y
50% en inglés.

4. Entiendo que el aprendizaje de un segundo idiomaesun proceso y que el
programa tiene metas interculturales, linguisticas y académicas.

5. Entiendo que éste es un programa de 6-7 afios.

6. Entiendo que no es raro que los nifios experimenten algo de fatiga y/o
adaptaciéon durante los primeros meses del programa. Sabiendo esto, me
comunicaré con el maestro(a) de mi hijo(a) si tengo alguna preocupacion.

7. Entiendo que la participacion y el apoyo de los padres es clave para el
éxito de este programa.

8. Unavez inscrito(a) en el Programa en Dos Idiomas, si mi hijo(a) no esta
haciendo progreso adecuado, yo estaré de acuerdo en discutir la
situacion con sus maestros y tendria que considerar reasignacion en una
clase regular.

Fecha
Fecha

Firma del Padre
Firma de la Madre
Firma del Nifio(a)

Por favor complete este documento y envielo de regreso al maestro(a) de su
hijo(a), entréguelo el dia de la reunién, envielo por correo a: Oficina de
Programas en Segundos Idiomas, 50 S. Brookside Ave., Freeport, NY 11520, 0
escanee y envie por correo electrénico a: danmarquez@freeportschools.org
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