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FIRMAY CONSENTIMIENTO DE PADRES

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: Fecha del IEP:

PARTICIPANTES EN LA JUNTAIEP

Padre/Encargado/Substituto Fecha Padre/Guardian Fecha

Estudiante Adulto Fecha Maestro(a)de Educacion Fecha
General

Representante LEA/Admin designado Fecha Espec!allsta en Educacon Fecha
Especial

Participante adicional/ titulo Fecha Participante adicional/ titulo Fecha

Participante adicional/ titulo Fecha Participante adicional/ titulo Fecha

Participante adicional/ titulo Fecha Participante adicional/ titulo Fecha

Participante adicional/ titulo Fecha Participante adicional/ titulo Fecha

CONSENTIMIENTO

[ Yo estoy de acuerdo con todas las partes del IEP.

[ Yo estoy de acuerdo con el IEP, con la excepcion de

] Yo rechazo la oferta de iniciacién de servicios de educacion especial.

[ Yo entiendo que mi nifio no es elegible para educacion especial.

] Yo entiendo que mi nifio ya no es elegible para educacién especial.

La firma de abajo es para autorizar y aprobar el IEP.

Firma Fecha

[lPadre [1Encargado []1Substituto []Estudiante Adulto
Firma Fecha

CdPadre [ClEncargado [1Substituto []Estudiante Adulto

PARTICIPACION DE LOS PADRES
¢ Facilito la escuela la participacion de los padres como un medio para mejorar los servicios y resultados para su nifio?
[dsi CINo CINo Respuesta

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 facturacién a Medi-Cal/Medicaid y acceso a Medi-
Cal: beneficios del seguro de salud para los servicios aplicables.

Firma

[1Padre [1Encargado [1Substituto []Estudiante Adulto

[ El padre/Estudiante Adulto ha recibido una copia de los Procedimientos de Seguridad.
[ El padre/Estudiante Adulto has recibida una copia del reporte de evaluacion (Si es aplicable).
[ El padre/Estudiante Adulto ha recibido una copia del IEP.

[ El padre/Estudiante Adulto ha recibido por escrito la notificacion de proteccion disponible para los padres cuando LEA requiere
tener acceso a los beneficios de Medi-cal.

] Alumno inscrito por los padres en escuela privada. Refiérase al Plan de Servicio Individual, si es apropiado.



