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PLAN DE EVALUACION
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: Fecha

Cinicial L1 Anual Ll Trienal Ll Transicion [interino C10tro

Para los Padres/Tutor Legal de: Fecha del Plan de Evaluacion:
LEA/Distrito: Escuela:

Grado:

Idioma Natal: Nivel de Dominio del Inglés:

La agencia educativa local (LEA)/distrito propone evaluar a su hijo para determinar su elegibilidad para servicios de educacion
especial o elegibilidad continua y presentar los niveles de rendimiento y logros académicos funcionales. Su hijo sera evaluado en todas
las areas de supuesta discapacidad segun sea necesario.* Para cumplir con las necesidades de educacion individual de su hijo, esta
evaluacién consistira en una evaluaciéon solamente en las areas indicadas por la agencia educativa LEA/distrito. *Los examenes y
procedimientos realizados conforme a estas evaluaciones pueden incluir, pero no se limitan a, observaciones del salén de clases,
escalas de calificacion, entrevistas, revision de archivos, exdmenes individuales, o algunos otros tipos o combinacién de examenes.

Area de Evaluacién Titulo del Examinador

] Rendimiento Académico - Estas evaluaciones miden la lectura, habilidades
aritméticas, orales, escritura de lenguaje, y/o los conocimientos generales.

Salud - La informacion de salud y las pruebas son reunidas para determinar como la
salud de su nifio afecta el aprovechamiento académico.

recuerda, y resuelve problemas.

]
o Desarrollo Intelectual - Estas evaluaciones miden qué tan bien piensa su hijo,
O]

Desarrollo de comunicacion de Lenguaje/del Habla - Estas evaluaciones miden la
capacidad de su hijo para entender, utilizar el lenguaje y hablar claro y
apropiadamente.

O

Desarrollo de Motor - Estas evaluaciones miden qué tan bien coordina su hijo los
movimientos del cuerpo, en actividades de los musculos pequefios y grandes. Las
habilidades perceptuales motor también pueden ser medidas.

] Conducta/Social Emocional - Estas evaluaciones indican como se siente su hijo/a
con él/ella mismo, como se lleva con los demas, cémo cuida de sus necesidades
personales en el hogar, en la escuela y en la comunidad.

] Conducta Adaptativa - Estas evaluaciones indican como cuida su hijo sus
necesidades personales en el hogar, en la escuela y en la comunidad.

O Transicion Post-Secundaria - Estas evaluaciones proporcionan informacion
relacionada con el entrenamiento de transicion, educacion, empleo, y en su caso,
habilidades de vida independiente.

O Otras

O Opciones Alternas de Evaluacion - (Describa los métodos alternos de evaluacion
del nifio, sile corresponde)

Los Padres/ Tutores Legales tienen protecciones bajo las provisiones de garantias y procedimientos estatales y federales.Favor de
consultar el adjunto AVISO DE GARANTIAS DE PROCEDIMIENTO para obtener una explicacion de estos derechos.Si a usted le
gustaria obtener mas informacion acerca de sus derechos o de la accion propuesta y/ o de la referencia, favor de contactar a:

Escribir en letra de molde el Nombre del

Posicion Teléfono Direccion Electronica
Contacto

Yo estoy de acuerdo en la evaluacion. Entiendo que los resultados seran guardados confidencialmente y que seré invitado a asistir
a las juntas del equipo de IEP para hablar de los resultados. También entiendo que no se le proveeran ningunos servicios de
educacion especial a mi nifio sin mi consentimiento por escrito.

[JYo no estoy de acuerdo con la evaluacion propuesta y descrita arriba.
[CIMe gustaria que la siguiente informacion de la evaluacion fuera considerada por el equipo del IEP:
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Firma Fecha
[JPadre [1Encargado [ISustituto [1Estudiante Adulto

Si mi hijo es o puede llegar a ser elegible para beneficios publicos de (Medi-Cal): Yo autorizo a LEA/Distrito, revelar informacion 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. [1Si CINo

Firma Fecha

CdPadre [lEncargado [ISustituto [1Estudiante Adulto

[JEI Padre /Encargado/Estudiante ha recibido notificacién por escrito, de las protecciones disponibles para los padres; cuando LEA
solicita el acceso a los beneficios de Medi-cal.

Direccion Numero de Teléfono

Comentarios:

NOTA: Aviso de Accion/Adjuntar el Previo Aviso por Escrito si ésta es una evaluacién inicial.
Fecha que el LEA/Distrito recibio:
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