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AVISO DE ACCIÓN SOBRE LA CUOTA FAMILIAR 
Nombre del niño(a): ________________________________    Fecha de nacimiento:__________________

Se le tiene que entregar una notificación anticipada y por escrito antes de que sean tomadas ciertas acciones.  Las acciones que se proponen a continuación no serán implementadas hasta por lo menos 30 días a partir de la fecha de este aviso.

Las  acciones que se proponen son:  El pago de la factura de la cuota familiar tiene 60 días de atraso.  A partir del: [DATE] los siguientes servicios de intervención temprana serán suspendidos hasta que el pago de la cuota familiar sea totalmente pagada o entren en un plan de pago aprobado:

· Terapia del desarrollo
· Terapia del habla
· Terapia física
· Terapia ocupacional
· Servicios de tecnología facilitante
· Terapia familiar
· Servicios psicológicos 

· Servicios de trabajo social
· Servicios de relevo
· Transporte
· Audiología
· Servicios de salud
· Enfermería
· Servicios de nutrición 

· Servicios de la vista
Usted continuará recibiendo los servicios de coordinación, servicios de evaluación y examen, reuniones de desarrollo del Plan Individualizado de Servicios para la familia (IFSP por sus siglas en inglés) y la implementación de procedimientos para medidas preventivas.

_________________________________________


____________________________
     Representante de la agencia del programa First Steps 


   Fecha
Se adjunta una copia de los Derechos de los Padres a este aviso.  Si usted cree que POE ha infringido los reglamentos relacionados con esta acción, usted puede presentar una queja por escrito al comunicarse con el Departamento de Salud Pública, Programa First Steps al 877-417-8377 or por correo electrónico al chfs.firststeps@ky.gov.
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Los costos de impresión fueron pagados a través de fondos del Departamento de Salud, Programa First Steps, conforme a KRS 57.375
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