
 

Distribución:    Blanca – Supervisor de Discapacidades del Concesionario       Amarilla – Expediente del Niño/Familia       Rosa - Padre  Obligatoria 
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  CF/D-6.1 

 

Servicios para Niños/ Familias 
Solicitud del Equipo de Éxito del Niño 

 

Información de Identificación  
 

Opciones de Servicios: ____Basado en centro ____Basado en hogar  ____FCCH  Día completo  AM  PM 

         ____EHS                    ____RHS                    ____MHS            ____MEHS 

Lugar________________   Maestro/Visitador de Hogar ______________ Fecha de inscripción ___________ 

Nombre del niño/a _______________________________ M_____ F_____ Fecha de nacimiento _________ 

Padre/guardián________________________________________________ # de teléfono _______________ 

Dirección ________________________________________ Ciudad_________________ ZIP ____________ 

Distrito de residencia ____________________________________ Lenguaje principal __________________ 

 

Contacto Hecho  

Padre/guardián ______________________________________________ Fecha   
Coordinador / Supervisor del centro ______________________________ Fecha ______________________ 
Otro _______________________________________________________ Fecha ______________________ 
 

Resultados de la Evaluación 
 

Vista __________    Oído _____________     Habla/Lenguaje______________   Desarrollo ______________ 

 

Área de Preocupación por la Referencia 
 

  Salud/Médica   Habla/Lenguaje   Cognitivo   Comportamiento/Socio-emocional  
  Se ha solicitado una observación individual socio-emocional 
Explique las razones específicas por la referencia _______________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
 

Explique las intervenciones usadas antes de la referencia (incluya modificaciones del ambiente) y los resultados ______ 
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Explique las fortalezas del niño ______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
 

Participantes 
 Padre de familia  Maestro de Head Start  Especialista de Cuidado Infantil 
 Supervisor del centro  Coordinador de Educación  Coordinador de Discapacidades 
 Trabajador de Servicios para Familias  Consultante de salud mental  Personal del distrito escolar/SELPA 
  

Entregado por: ____________________ Título: _____________________ Fecha:   
 

# de teléfono: _____________________________ email:   

     (Si no sabe, deje en blanco)


