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Nombre del niño: _______________________________ # de identificación TOTS: _______________

Como padre/guardián del niño cuyo nombre aparece arriba, he sido informado de los propósitos y de los procedimientos necesarios para determinar la elegibilidad al programa First Steps (Sistema de Intervención Temprana de Kentucky).  Entiendo que la participación de mi niño y mi familia es voluntaria y mi consentimiento para esta participación puede ser retirado en cualquier momento.

Por lo tanto:

____	No doy mi permiso para que el programa First Steps obtenga la información necesaria para determinar la elegibilidad al programa.

____	No estoy interesado en la determinación de elegibilidad y/o servicios del programa First Steps en este momento.


Entiendo que si tengo preocupaciones con respecto al desarrollo de mi niño en cualquier momento 
antes de su tercer cumpleaños, puedo llamar a la oficina punto de contacto del programa First Steps 
(First Steps Point of Entry) para referir a mi niño a exámenes y/o evaluaciones adicionales.

Firma del padre/guardián: __________________________________ Fecha: __________________

Firma del coordinador de servicios: ______________________________ Fecha: __________________

Los costos de impresión fueron pagados a través de fondos del Departamento de Salud, Programa First Steps, conforme a  KRS 57.375
2/2011
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