Inserte la informacion
sobre el programa local aqui

Nombre del nifio:

Programa certificado por el Departmento de Salud Publica de

Maseachusetts Fecha de nacimiento:

Notificacion a la Agencia de Educacion Local (LEA)

La legislacion federal (la Ley de Educaciéon para Individuos con Discapacidad, IDEA, por su
sigla en inglés) exige que los programas de Intervenciéon Temprana revelen cierta informacion
que permita identificarlo personalmente (tal como su nombre, direccién, namero de teléfono,
nombre de su hijo/hija) para notificar al sistema escolar local que su hijo es potencialmente
elegible para recibir servicios de educacion especial a los tres afios de edad.

Como padre/madre usted puede “negarse” a esta notificacion y evitar el envio de
dicha informacién.

[] Opto por permitir que se envie al sistema escolar local informacién que permita
identificarme personalmente. Esta informacién incluird UNICAMENTE mi nombre, el
nombre de mi hijo, direccion y ntimero de teléfono. Comprendo que ninguna otra
informacion (por ejemplo, los IFSP, evaluaciones o diagnésticos, etc.) sera revelada al
sistema escolar sin mi previo consentimiento por escrito.

[] Opto porque no se envie informacién que permita identificarme personalmente (mi
nombre, el nombre de mi hijo, direccién y ntimero de teléfono) al sistema escolar local.

Firma del padre/de la madre Fecha Firma del padre/de la madre Fecha
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