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	Nombre del alumno:      
	ID del distrito:      
	ID del estado:      
	Grado:   
	Sexo:  

	Idioma materno:      
	Ascendencia:      
	Fecha de nacimiento:      
	Edad:   

	Distrito:      
	Escuela:      


1. SERVICIOS DEL PROGRAMA IEP
	Servico
	Cargo
	Lugar
	Frec.
	Código
M
	Servico total por semana
	Fecha
inicial
	Duración

anticipada

	
	
	
	
	
	Hrs
	Min
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Códigos de lugar:

01 Sala de clases

02 Sala de clases ed. especial

03 Casa

04 Hospital

05 Comunidad

06 Sala de terapia
	Código defrecuencia:
01 Diario

02 Semanal

03 Bisemanal

04 Mensual
05    veces por      
06    veces por      
	Medicaid (M):

IN = Individual

HQ = Grupo

HO = Profesional

HM = Paraprofesional

TD = Enfermero 
     certificado

LP = Enf. Lic.


2. OTRAS CONSIDERACIONES
	A.
El transporte especial se considera un servicio afín. El alumno necesita transporte [ ] Regular [ ] Especial [ ] No transporte. Describa si fuera necesario:      

	B.
¿Se requieren servicios de año escolar extendido (ESY) para este alumno? [ ] Si [ ] No [ ] Por determinar. 

En caso afirmativo, complete 1 – 6 a continuación.

Si está por determinarse, cuándo:      , y enmiende el programa IEP según la fecha especificada.

	1.
¿Cuáles son las destrezas que, como resultado de la interrupción del programa educativo, este alumno perderá y no será capaz de recuperar, impidiendo así un avance razonable para cumplir las metas e hitos/objetivos en el programa IEP?      

	2.
¿Cuáles son las destrezas emergentes que requieren servicios ESY a fin de obtener avances razonables?      

	3.
¿Qué adquisición de una destreza cotidiana crucial que contribuya a la capacidad del alumno para funcionar independientemente se vería amenazada al interrumpir los servicios?       

	4.
¿De qué forma son las destrezas antedichas cruciales para el avance general del alumno?      

	5.
Especifique cuáles metas y objetivos/hitos debieran formar parte del programa IEP para los servicios ESY.      

	6.
Fecha de inicio y término de ESY:      . Horas por semana:      

	C.
¿Tiene el alumno un dominio limitado del inglés? [ ] Si [ ] No. En caso afirmativo, ¿cuál idioma materno?       . Explique qué consideraciones son necesarias:      

	D.
Si el alumno tiene sordera parcial/total, ¿se requiere el uso de audífonos? [ ] Si [ ] No [ ] No tiene sordera parcial/total. En caso afirmativo, explique qué consideraciones son necesarias:      

	E.
Si el alumno tiene ceguera parcial/total, ¿se necesita usar el sistema Braille? [ ] Si [ ] No [ ]No tiene ceguera
parcial/total. En caso afirmativo, explique qué consideraciones son necesarias:      
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