PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

lowa SCh DOI Fecha de recepcion:

for the Deaf
OUTREACH

REMISION PARA EVALUACION O CONSULTA

ENVIADO VIA: [ CORREO ELECTRONICO [OUTREACH@IAEDB.ORG]
[JSERVICIO POSTAL [IOWA SCHOOL FOR THE DEAF ATTN: OUTREACH 3501 HARRY LANGDON BLVD. COUNCIL BLUFFS, IA 51503]

** POR FAVOR, COMPLETE TODAS LAS AREAS DE ESTE FORMULARIO PARA QUE LA DIVULGACION PUEDA PROCESAR MEJOR ESTA REMISION***
INFORMACION DE REMISION

Fecha de la remision: Remitido por: [dPadre/Tutor [JAEA/TDHH [JAudidlogo Ootro:
Maestro de Sordos/Hipoacusicos (TDHH): Si es diferente al Maestro de Sordos/Hipoacusicos
Correo electrénico del AEA/TDHH: N° teléfono del AEA/TDHH: N° fax del AEA/TDHH:

Informacién incluida con la remisién: CJIEP/IFSP CdAudiograma(s) [ Eval. del lenguaje/habla CdEval. de la escuela O Otros

Servicios previos: [1 Primeros pasos/Intervencién temprana [lTerapia privada Ootro Ootro
Consulte la Notificacion de (re)evaluacién del IIPE adjunta para conocer el motivo de la remision y las areas de evaluacion solicitadas; FECHA LIMITE
(Cronograma):

No se ha generado un aviso de (re)evaluacion del IEP.
OBLIGATORIO: Motivo de la remisidn (éPor qué solicita los servicios de la ISD Outreach?): [sea especifico]

INFORMACION DEL ALUMNO

Apellido del alumno: Nombre: FEC. NAC.: Edad: Género: OOM [OIF
Otro:
Distrito Escolar: AEA: Escuela de servicio (a la que asiste el nifio):
éTiene el nifio/alumno un IEP/504? O si, él/ella tiene un IEP/504 O No, él/ella no tiene un IEP/504
Fecha de la ultima reunién:
éPor qué?
Grado actual: Elegibilidad primaria (IEP): Elegibilidades secundarias (IEP):
Nombres de los Padres/Tutores:
Direccién: Ciudad: Condado: Codigo Postal:
N° teléfono particular o celular del Contacto alternativo (Nombre y N° Correo electrénico del Padre/Tutor:
Padre/Tutor: teléfono/correo electrénico): .
Contacto preferido: LIS Ono
Contacto preferido: ~ OSi Ono ¢Familiar? Osi Ono
Idioma del hogar: [ Inglés OasL O Espariol Idioma del alumno: Oinglés OasL O Espafiol
Ootro: Ootro:

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA EL EQUIPO DE EVALUACION:

Firma del Padre/Tutor

Firma del AEA/TDHH
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