NOTIFICACION ESCRITA DE ANTEMANO

PROGRAM

Nombre de Nifio/a: Fecha:

Propdsito: Esta forma es para proporcionar a usted (Padre/madre) con notificacion escrita de antemano antes de que el
Programa de Infantes y Titubeantes comience o cambie cualquiera de los servicios que su nifio/a recibe. Esto incluye
cualquier tiempo antes que el Programa tome cualquier accion o rehlsa tomar una accion acerca de identificacion,
evaluacion, o ubicacidn de su nifio/a o proporcionando servicios a su nifio/a o familia. Esta forma le da la oportunidad de
considerar las acciones propuestas y responder antes de que sean completadas.

El Programa de Infantes Titubeantes Planea Tomar la(s) siguiente(s) Fecha, Tiempo, y Lugar propuesta
Accion(es) (Marque todos los de abajo que se aplican) (Si es aplicable)

[] Su nifio/a necesita una evaluacion.

[] Basado en informacion disponible, su nifio/a no necesita una evaluacion.

[[] Su nifio/a no es elegible para el Programa de Infantes y Titubeantes.

|:| Su nifio/a es elegible para el Programa de Infantes y Titubeantes. Una reunién
es necesario para desarrollar el Primer Plan de Servicios Individualizado para
la Familia (IFSP)

Una reunidn es necesario para desarrollar el IFSP de su nifio/a:[JInicial
[CJRevision [JAnual

|:| El/la Proveedor/a de servicios de su nifio/a esta cambiando

Su nifio/a estéa saliendo de los servicios del Programa de Infantes y
Titubeantes.

Una conferencia de planificacion de transicion para su nifio/a esta siendo
Convocado (con su aprobacién).

|:| Otros (por favor Describir):

Razon por la cual la(s) accion(es) listadas arriba esta(n) siendo propuesta(s) o rehusada(s), incluyendo una descripcion de
informacion usada para hacer la decision(es) (Eje. Resultados de revisiones, Resultados de evaluacion/valoracion,
reportes, expedientes, etc.).

Cosas Importantes para Saber:

Esta notificacion incluye una copia de sus Derechos como Padre/Madre, el Folleto de Salvaguardia del nifio o la nifia y la
Familia. Como es discutido en esta informacién, usted(es) puede(n) escoger cualquier nimero de opciones como es
detallado en el Folleto de Salvaguardia del nifio o la nifia y la Familia si usted(es) no esta(n) de acuerdo con la(s)
accion(es) de propuesta o Rehuso de arriba.

Informacidn personalmente identificable es mantenido para nifios/nifias referidos/as y servidos/as por el Programa de
Infantes y Titubeantes. El Programa recopila informacion acerca de las necesidades de su nifio/a (eje. Desarrollo, medico,
etc.) de fuentes variables para identificar, evaluar, y proporcionar servicios de intervencion temprana. Por favor referir al
folleto para un resumen de sus derechos confidenciales incluyendo almacenamiento, retencién, y destruccion de la
informacién de su nifio/a.

Esta informacidn puede ser proporcionado en su lenguaje nativo, o en otra manera que usted pueda entender (lenguaje
Oral, Braille, signos) por su peticion.

Notificacion fue: Dado en Persona Por correo Fecha: Por:

Si tienes preguntas algunas acerca de esta notificacion, Por favor contacte a:

Nombre: Titulo: Teléfono #

Notificacion Escrita de Antemano ITP (Programa de Infantes Y Titubeantes) 5/28/13
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