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[AMENDMENT DATE: PURPOSE:

ENMIENDA (S) DEL IEP / PAGINA DE ENMIENDA

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento Fecha:

Propésito de la junta

Cambios al IEP fechado

CONSENTIMIENTO

[]Estoy de acuerdo con el contenido del suplemento al IEP fechado

Firma
Opadre ClEncargado [1Padre Sustituto [1Estudiante Adulto Fecha

Firma
[1Padre [1Encargado [1Padre Sustituto [ 1Estudiante Adulto Fecha

Participacion en la enmienda del IEP

Padre/Guardian/Suplente Fecha Padre/Guardian/Suplente Fecha

Estudiante/Estudiante Adulto Fecha Profesor de Educacion General Fecha

Representante LEA/Administrador

. Fecha Especialista de Educacién Especial Fecha
Designado
Titulo/Participante Adicional Fecha Titulo/Participante Adicional Fecha
Titulo/Participante Adicional Fecha Titulo/Participante Adicional Fecha

[JLos Padres/El Estudiante Adulto ha recibido una copia de las Enmiendas al [EP/Pagina de Anexo

Si mi hijo requiere servicios de educacion especial adicionales como parte de esta enmienda al IEP, y si mi hijo es o puede llegar a ser
elegible para beneficios publicos (Medi-Cal): Yo autorizo a LEA/Distrito, a revelar informaciéon del estudiante para el propésito limitado
de facturacion a Medi-Cal/Medicaid y acceso a Medi-Cal: beneficios del seguro de salud para los servicios aplicables.

Firma
Opadre ClEncargado [1Padre Sustituto []1Estudiante Adulto




