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Angélica Infante-Green 

សមាជិកគណ:កម្មការ 

 

ការសទ ង់លត្ិភាសាម្ ើល (Home Language Survey, HLS)  
     ក្ត្វូរំម្ព្ញម្ោយមាតារិតាឬអាណាព្ាបាល 

 

 

 
 

ក្រវត្ត ិននភាសារ (សូលេូសធិរម្លើក្េរ់ជម្ក្លើសផ្ លអនុវត្តបាន) 

1. ម្ត្ើអវ ីម្ៅជាភាសាចលបងផ្ លម្ក្រើម្ៅអទះ 
ម្រើម្ ះជាភាសាផ្ លនិយាយម្ោយ
សិសសម្ន្នះជាភាសាអវីរ៏ម្ោយ? 

 
ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត _________________________ 

បញ្ជា ក់ 

2. ម្ត្ើភាសាអវីផ្ លនិសសិត្និយាយម្ក្ចើនជាងម្េ?  

ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត _________________________ 
បញ្ជា ក់ 

3. ម្ត្ើភាសាអវីផ្ លនិសសិត្ទទួលបាន ំរូង?  
ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត _________________________ 

បញ្ជា ក់ 

4. ម្ត្ើរូនររស់អារយល់ភាសាអវីខ្េះ? 
 
ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត 

_________________________ 
បញ្ជា ក់ 

5. ម្ត្ើរូនររស់អារនិយាយភាសាអវីខ្េះ? 
 
ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត 

__________ 
បញ្ជា ក់ 

 មិ្នគ្ េះនិយាយ 

6. ម្ត្ើរូនររស់អារអានភាសាអវីខ្េះ? 
 
ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត __________ 

បញ្ជា ក់ 
 ម្ិនគ្ េះអាន 

7. ម្ត្ើរូនររស់អារសរម្សរភាសាអវីខ្េះបាន? 
 
ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត __________ 

បញ្ជា ក់ 
 ម្ិនគ្ េះសរគ្សរ 

1  តម្មូ្វគ្ោយ ាប់ Rhode Island (R.I.G.L. § 16-54-2) និង  ាប់សត ីពីឱកាសអប់រំគ្សម ើភាព (Equal Educational Opportunity Act) (20 U.S.C. §1703(f))  

2 ម្កមុ្ម្គួសារមិ្នម្តូវបានគ្គតម្មូ្វឱយសតល់កន្នេងកំគ្ណើតគ្ េះគ្ ប ៉ុន្នតការសតល់ព័ត៌មានអា ជួយ LEAs គ្ ើម្បគី្រៀប ំខ្ល នួឱយកាន់ន្តម្បគ្សើរគ្ ើងគ្ ើម្បគី្ េ្ ើយតប

នឹងតម្មូ្វការវបបធម៌្។                                                                                                                                                                   
គ្ធវ ើឱយទាន់សម័្យ ៉ុងគ្ម្កាយ៖ 4/30/2020  

គ្ ម្ េះរបសស់ិសេ៖ 

 

 ម្ខ្ល នួ            ម្កណ្តត ល  ម្ម្តកូល 

នងៃផ្ខ្ឆ្ា ំរំម្ណើត្៖ ទីរផ្នេងរំម្ណើត្2៖ 

 
____________________ 

ន្ខ្           ថ្ងៃ ឆ្ន ំ 

 ំ ក់ ំនងមាតាបិតាឬអាណ្តពាបាលជាមួ្យសិសេ៖ 

 មាតា   បិតា   គ្សេងគ្ ៀត _________________________________ 

State of Rhode Island and Providence Plantations 

DEPARTMENT OF ELEMENTARY AND SECONDARY EDUCATION 

Shepard Building 
255 Westminster Street 
Providence, Rhode Island 02903-3400 

សូម្គ្ោរពមាតាបិតាឬអាណ្តពាបាល 

ព័ត៌មានន្ លបានគ្សន ើស៉ុគំ្ៅគ្លើ ម្ម្ង់

គ្នេះគឺចំបា ់សម្មាប់ការ

ន្សវងរកសាលាគ្រៀនន្ លសម្ម្សបបំស៉ុត

សម្មាប់កូនរបស់អនក

គ្ ើយនឹងមិ្នម្តូវបានគ្ម្បើម្បាស់សម្មាប់

គ្ោលបំណងគ្សេងគ្ ៀតគ្ ើយ 1។   

សូម្អរគ៉ុណ ំគ្ េះការស ការរបស់អនក។ 

ម្លខ្រូ ភាសាម្ ើល៖ 

http://www.ride.ri.gov/
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រទសមាា សន៍ក្េួសារ - ក្រវត្ត ិអរ់រំ 
1. ម្ត្ើអារេិត្ថារូនររស់អារអាចមានការលំបារឬលរខខ្ណឌ ណាលួយផ្ លជះឥទធ ិព្ល ល់សលត្ថភាព្ររស់ពួ្រម្េរន ុងការយល់ និយាយ 
អានឬសរម្សរជាភាសាអង់ម្េេសឬភាសាម្អសងម្ទៀត្ឬម្ទ?  ម្រើមាន សូលព្ណ៌ន្នព្ីពួ្រម្េ។  
បា /ចស* គ្  ម្ិនម្បាក  
   *ម្បសិនគ្បើន្ម្ន សូម្ពនយល់៖:_________________________________________________ 

គ្តើអនកគិតថាការលំបាកទាងំគ្នេះធៃន់ធៃរប ៉ុណ្តា ?      តូ តា       ធៃន់ធៃរ      ធៃន់ធៃរណ្តស់ 

2a.  ម្ត្ើរូនររស់អារធ្លេ រ់ក្ត្វូបានម្េម្សា ើសំុសក្មារ់ការវាយត្នលេការអរ់រំព្ិម្សសកាលព្ីអត្ីត្កាលផ្ រឬម្ទ?    គ្    បា /ចស*   
* ម្បសិនគ្បើម្តូវបានគ្គបញ្ជ នូសម្មាប់ការវាយតថ្ម្េ  គ្តើកូនរបស់អនកម្តូវបានគ្គសមាា ល់ថាម្តូវការន្ រឬគ្ ?    គ្    បា /ចស*  
* ម្បសិនគ្បើម្តូវបានគ្គគ្សន ើស៉ុំឱយគ្ធវ ើការវាយតថ្ម្េ  គ្ ើយគ្គសមាា ល់ថាម្តូវការ គ្តើកូនរបស់អនកធ្លេ ប់បាន  ួលការអប់រំពិគ្សសណ្តមួ្យន្ រឬគ្ ?  
    គ្   បា /ចស – ម្បគ្េ គ្សវាកម្មន្ ល  ួលបាន៖ ____________________________________________________ 

2b.  អាយុផ្ លបានទទួលម្សវារលម   (សូម្គូសធិករាល់ ំណ៉ុ  ន្ លអន៉ុវតតបាន)៖  
 កំគ្ណើត ល់ 3 ឆ្ន ំ (អនតរាគម្ន៍ ំបូង)     3 គ្ៅ 5 ឆ្ន ំ (ការអប់រពិំគ្សស)     6 ឬគ្លើសពីគ្នេះ (ការអប់រំពិគ្សស) 

2c.  ម្ត្ើរូនររស់អារមានរលម វធិីអរ់រំលរខណៈរុេគល (Individualized Education Program, IEP) ឬ េម្ក្មាង 504 ឬម្ទ?     គ្    បា /ចស 

3.  ម្ត្ើភាសាណាផ្ លអារចង់ទទួលបានជាការក្បាក្ស័យ រ់ទង
ផ្ទទ ល់មាត្់ព្ីសាលាម្រៀនឬក្សរុ? 

 ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត 
_____________________________ 

បញ្ជា ក់ 

4.  ម្ត្ើភាសាណាផ្ លអារចង់ទទួលបានជាការទំន្នរ់ទំនង
ជាលាយលរខណ៍អរសរព្ីសាលាឬក្សរុ?  

 ភាសាអង់គ្គេស  គ្សេងគ្ ៀត _____________________________ 
បញ្ជា ក់ 

5.  ចងអ ុលរង្ហា ញកាលររមិ្ចេទចុះម្ ម្ ះចូលម្រៀនម្ៅសាលាណាលួយររស់សហរ ឋអាម្លររិ __________________________________________ 
           (mm/dd/yyyy) 

គ្តើមានអវ ីគ្សេងគ្ ៀតន្ លអនកគិតថាសំខាន់ ន្ លសាលាម្តូវ ឹងអំពីកូនរបស់អនកឬគ្ ? (e.g., គ្ ពគ្កាសលយពិគ្សស បញ្ជា ស៉ុខ្ភាព។ល។) 
_________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________ ន្ខ្៖   ថ្ងៃ៖  ឆ្ន ំ៖ 
ហត្ថម្លខាររស់ឪព្ុរមាត យឬអាណាព្ាបាល     កាលររមិ្ចេទ 
__________________________________________________  
សរម្សរម្ ម្ ះឪព្ុរមាត យ / អាណាព្ាបាល 

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLS 

Name: __________________________________ Position: ____________________________________ 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS: _________________________________________  

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLS AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW 

Name: __________________________________ Position: __________________________________ 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS: _________________________________________ 

Oral Interview Necessary:     YES      NO 
Date of Individual Interview:  ____________________________ 
                                                                       Month          Day           Year 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING THE LANGUAGE SCREENING ASSESSMENT 

Name: __________________________________ Position: __________________________________ 

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:  _________________________________________ 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REPORTING THE LANGUAGE SCREENING SCORES 

Name: __________________________________ Position: __________________________________ 

Date of Screener:     _________________________ 
                                           Month          Day           Year 

Name of the Language Screening 
Assessment: _____________________ Score achieved: ___________________ 

Proficiency Level Achieved:   Entering 1  /  Beginning 2  /  Developing 3  /  Expanding 4  /  Bridging 5  /  Reaching 6  

FOR STUDENTS WITH AN IEP OR 504 PLAN, LIST ACCOMMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED: 

 
 

http://www.ride.ri.gov/

