
DISTRICT SCHOOL BOARD OF PASCO COUNTY 

ENGLISH FOR SPEAKERS OF OTHER LANGUAGES (ESOL) 

INVITATION TO ATTEND ELL COMMITTEE MEETING 

To the Parents/Guardians of: ________________________________ Date of Notification: ___________ 

An ELL Committee Meeting will be held for the following reason(s): 

 To discuss evaluation results and to consider your student for eligibility of ESOL services. 

 To discuss a possible exiting of your student from ESOL services. 

 To discuss a possible reentry of your student in ESOL Services 

 To discuss a possible change in the programmatic assessment of your student. 

 Other: _______________________________________________________________ 

THE MEETING HAS BEEN SCHEDULED FOR: 

Date: _______________ Time: ________________ Place: _________________________ 

We strongly encourage you to attend this meeting so that we can receive input from you regarding your 

student.  

___________________________________________ 

ELL Chairperson  

________________________ 

Phone Number 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

LAS ESCUELAS DEL CONDADO DE PASCO 

INGLÉS PARA PERSONAS QUE HABLAN OTROS IDIOMAS (ESOL) 
INVITACIÓN PARA ASISTIR A REUNIÓN DEL COMITÉ ELL 

A  los padres/encargado legal de _____________________________    Fecha de notificación ___________ 

Se realizará una reunión del Comité ELL por la siguiente razón(es): 

 Discutir los resultados de la evaluación y considerar la elegibilidad de su estudiante para servicios de ESOL. 

 Discutir la posibilidad de terminar los servicios de ESOL para su estudiante. 

 Discutir la posibilidad de entrar de nuevo en el programa ESOL para su estudiante. 

 Discutir un posible cambio en la evaluación programática de su estudiante. 

 Otro __________________________________________________________________________________ 

LA REUNIÓN HA SIDO PROGRAMADA PARA: 

Fecha _______________________ Hora ________________      Lugar ________________________ 

Les instamos a asistir a esta reunión para recibir sus comentarios sobre su estudiante. 

__________________________ 

Número de teléfono de la escuela
____________________________________ 

Quien preside ELL 

Distribution: Retain top English copy for CUM folder. 
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