The University of the State of New York e The State Education Department * Office of Bilingual Education
Albany, New York 12234

Home Language Questionnaire (HLQ)

TO BE COMPLETED BY SCHOOL PERSONNEL

DISTRICT Please print or type clearly
Dear Parent or Guardian: ¢ | seroor GRADE
In order to provide your child with the [ | srooervoe
best possible education, we need to S ATE OF BIRTH
. Month: Day: Year:
determine how well he or she under- DT T TN N
stands, speaks, reads and writes
COUNTRY OF BIRTH / ANCESTRY

English. Your assistance in answering

NUMBER OF YEARS ENROLLED IN SCHOOL OUTSIDE THE U.S.

these questions is greatly appreciated.
Thank You

NAME/POSITION OF SCHOOL PERSONNEL COMPLETING THIS SECTION

DETERMINATION: 0 Possible LEP

0 English Proficient

(v boxes that apply)
1. What langua;ge(s) is spoken in the studen;c 5 0 English D Other :
home or residence? { specify
2. What language(s)‘are spoken most of the time " [ English 1 Other
to the student, in the home or residence? o specify
3. What language(s) does the student understand? {3 English O Other =
speci
4. What language(s) does the student speak? [ English (1 Other =
speci
5. What language(s) does the student read? 3 English {1 Other = 0 Does Not Read
speci
6. What language(s) does the student write? U English { Other . Q Does Not Write
specify

7. Inyour opinion, how well does the student understand, speak, read and write English?

Very well Only a little  Not at all

Understands English a a 0
Speaks English g (W D
Reads English a 0 o
Writes English a o (W
Month: Day: Year:
Date HLQ (2/00) 95337 PM

Signature of Parent/Guardian/Other



(S)}'fATEfEI?%ICATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234
ice of P-12

Lissette Colon-Collins, Assistant Commissioner
Office of Bilingual Education and World Languages

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB
Brooklyn, New York 11 217 Albany, New York 12234
Tel (718) 722-2445 / Fax: (718) 722-2459 (518) 474-8775 ] Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (“HLQ” por sus siglas en inglés)

Estimados padres o tutores:
Con el fin de proporcionar la mejor
educacion posible a su hijjo(a), §

NoMBRE DEL ESTUDIANTE:

necesitamos determinar el nivel del [ | Nombre Segundo nombre  Apellido

hable, lectura, escritura y comprensién § | FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
en el inglés, asi como conocer su | O Mascul
educacion previa e historial personal. | _ i ar ascu ;20
Por favor, llene con su informacion las § | Mes Dia Afio emenino

secciones “Conocimientos de idiomas” § [TNFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN RELAGION

e ‘"Historial educativo” Apreciamos 1 | PARENTAL

mucho su colaboracion respondiendo a §

estas preguntas.

Gracias. 2 [ Apellido Primer Nombre Relacion con
el estudiante

CODIGO DEL
IDIOMA DEL HOGAR

‘ &éﬁe i loma(s) éé.ﬁabia(ﬁ).en el hogar o residencia del .
estudiante? Q2 Inglés Q1 Otro
especifique
; s " o . Q Otro
2. ¢ Cudl fue el primer idioma que su hijo(a) aprendi6? Q Inglés
___Bspecifique
3. ¢ Cuél es el idioma primario de cada padre / tutor? 0 Madre U Padre
especifique especlfique
O Tutor(es)
. especifique
4. ; Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? U Inglés U Ofro
especifique
5. ¢ Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? U Inglés Q Otro Q1 No sabe hablar
especifique
6. ¢ Qué idioma o idiomas lee su hijo(a)? ‘ ~ Qnglés Q1 Ofro 0 No sabe leer
especiique
7. ¢ Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Q Inglés 0 Ofro {2 No sabe escribir
especifique

: SCHOOL DISTRICT INFORMATION: STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

! r School Address

1 SPANISH



