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AVISO PREVIO POR ESCRITO
WRITTEN PRIOR NOTICE

Situacion / decision que requiere de un aviso previo por escrito:

[] Recomendacion para una evaluacion [ ] Elegibilidad [] Servicios [] Transicion [ ] Dada de alta

Nombre del nifio Fecha de la reunién / aviso

El equipo de Intervencion Temprana de su hijo ha propuesto [ ] iniciar [] cambiar [] continuar [ ] rechazar:

Otras opciones que se consideraron incluyen:

La informacidn utilizada para tomar esta decision incluyo (indique los medios utilizados) :

Las razones para esta decision incluyeron (indique la informacion obtenida de los medios):

Usted tiene el derecho de rechazar el consentimiento para una evaluacion o servicio. Junto con esta carta se encuentra
una copia del folleto de los Derechos de los Padres e Hijos que contiene una breve revision de los derechos. Si desea
una copia completa del documento de los Derechos de los Padres e Hijos o si tiene preguntas, por favor péngase en
contacto conmigo.

Nombre del Coordinador de Servicio NuUmero de teléfono




