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AVISO DE ACCIÓN
Conforme a la Parte C de la Ley IDEA
Nombre del niño(a): 





Fecha de nacimiento: 



Se le tiene que entregar una notificación anticipada por escrito, antes de que sean tomadas ciertas acciones.  Las acciones propuestas no serán implementadas hasta por lo menos siete (7) días posteriores a la fecha de este aviso.

Las acciones propuestas (Marque una):
· Cambio en IFSP (Marque todo lo que aplica):

· resultado
· servicio de intervención temprana 
· frecuencia
· intensidad
· método de entrega
· lugar de servicios

· Administración de una evaluación específica a una disciplina: 






Nombre de la disciplina
· Razón para el cambio de elegibilidad: (describir) 








Las acciones negadas (Marque una):

· Solicitud de los padres para un cambio en IFSP (Marque todo lo que aplica):

· resultado

· servicio de intervención temprana 

· frecuencia

· intensidad

· método de entrega

· lugar de servicios

· Solicitud de los padres para la administración de una evaluación de una disciplina específica: (Nombre de la disciplina) 






· POE no evaluará al niño para la elegibilidad
· POE no inscribirá al niño en Primeros Pasos (First Steps)
Razón de la acción: 














_________________________________________


____________________________
  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, Programa First Steps al 877-417-8377 o por correo electrónico al chfs.firststeps@ky.gov.
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AVISO DE ACCIÓN Y CONSENTIMIENTO

Conforme a la Parte C de la Ley IDEA
Nombre del niño(a): 





Fecha de nacimiento: 




Se le tiene que entregar una notificación anticipada por escrito, y se tiene que obtener su consentimiento, antes de que se tomen ciertas acciones.  

Las  acciones propuestas:

· Valoración inicial/evaluación del niño
· Valoración del nivel de cuidados intensivos
· Inicio de servicio(s) de intervención temprana
Razón de la acción: 














SE REQUIERE del consentimiento firmado por un padre, antes de que las siguientes acciones puedan ser iniciadas:

1. Valoración inicial/evaluación del niño
Consentir




Declinar
2. Valoración del nivel de cuidados intensivos
Consentir




Declinar
3. Servicio(s) de intervención temprana:   Escribir los servicios propuestos
___________________________________________
Consentir
Declinar
___________________________________________
Consentir
Declinar

___________________________________________
Consentir
Declinar

___________________________________________
Consentir
Declinar

___________________________________________
Consentir
Declinar

_________________________________________


____________________________

Firma del Padre/Madre







Fecha
_________________________________________


____________________________
  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, Programa First Steps al 877-417-8377 o por correo electrónico al chfs.firststeps@ky.gov.
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Los costos de impresión fueron pagados con fondos estatales a través del Departamento de Salud, Programa First Steps, conforme a KRS 57.375
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