	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre Legal del Estudiante
	
	Identificación Estatal del Estudiante (SASID)
	
	Fecha de Nacim.
	
	Fecha
	



	Transferencia de un Estudiante Dentro del Estado 300.323(e)

	□El IEP con fecha _________________ del distrito  _____________________________________________________ se adopta y los servicios darán inicio el:_________________________

Próxima Determinación de Elegibilidad:__________________________

Próxima Revisión Anual:__________________________
□ Adjunte este formato al IEP adoptado                                                                                                                                                                                                                                   300.323(e)(1)

	□ El IEP con fecha _________________ del distrito  _____________________________________________________ no se adopta. 

Se programó una reunión del IEP para el _________________. 

Se ofrecerá la siguiente educación especial y servicios relacionados en forma interina  300.323(e)(2):
Declaración de Entrega de Servicios Comparable

Declaración de los tipos y marco anticipado de los servicios que se ofrecerán al o a favor del estudiante:

300.320(a)(7)



	Educación Especial y Servicios Relacionados Comparables en el Marco Menos Restrictivo

	Instrucción Especializada y/o Servicios Relacionados 300.320(a)(4)
	Proveedor de Servicios 300.18 HQ Maestro de Ed. Esp.
	Fecha de Inicio

300.320(a)(7)
	Fecha de Terminación

300.320(a)(7)
	Frecuencia de Educación Especial/Servicios Relacionados-- Directos
Use  UNA columna solamente para cada 

servicio identificado
	Frecuencia de Educación Especial/Servicios Relacionados—Indirectos  Incluyendo Manejo del Caso
Use  UNA columna solamente para cada 

servicio identificado

	
	
	
	
	Por Día
	Por Semana
	Por Mes
	Por Día
	Por Semana
	Por Mes

	
	
	
	
	300.320(a)(7)
	300.320(a)(7)
	300.320(a)(7)
	300.320(a)(7)
	300.320(a)(7)
	300.320(a)(7)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cantidad Total de Tiempo:
	________Horas por Día
	________ Horas por Semana
	_________ Horas por Mes
	________ Horas por Día
	________ Horas por Semana
	_________ Horas por Mes

	Meta(s) Anuales (Objetivos si es apropiado): 300.323(e)
(se puede adjuntar un documento por separado)



	Se notificó al Equipo del IEP el _____________________ por _________________________________________________________________________.

	Se me entregaron las garantías de procedimiento de la educación especial en mi idioma nativo o en otro modo de comunicación.    FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
No

	

	

	Firma del Padre/Guardián/Padre Educativo Suplente 300.504(a)
	
	Fecha
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