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Resultados de la Reunion de Equipo de Exito del Nifio

Fecha:

Nifo: Fecha de nacimiento: Educador:

Opcion de servicio (ircule uno):  Basado en Centro Basado en el Hogar FCCH Ubicacion:

Padre/Tutor: Traductor:

Participantes:

Propésito de la reunion:

Aspectos destacados de la reunion:

Copia Blanca: Supervisor de Discapacidades del Concesionario (RHS/EHS) Copia Amarilla: Expediente del nifio Copia Rosa: Padre de familia Obligatoria

Copia Blanca: Coordinador de Discapacidades de la Agencia Delegada (MSHS) Rce'v:i;aDdaélli



(Lista estrategias de apoyo a las areas de interés, sobre la base de las fortalezas, y el apoyo del personal y de las agencias externas.)

Plan de Accion: Estrategias Cronograma Persona Responsable C H
Clave: C - Clase/FCCH Nifo: Educador:
H — En Casa del Nifio
Copia Blanca: Supervisor de Discapacidades del Concesionario (RHS/EHS) Copia Amarilla: Expediente del nifio Copia Rosa: Padre de familia Obligatoria
Copia Blanca: Coordinador de Discapacidades de la Agencia Delegada (MSHS) Revisada 1/17

CF/D-8.1



Seguimiento:
Marque todo lo que corresponda:

|:| Conferencia de Padres (Maestro/Padre)

Fecha
I:l Reunion del Equipo de Exito del Nifio (Personal de Head Start/Padres**)

Fecha
DObservacién/Gestién de Casos (Personal de Head Start**)

Fecha

I:l Otro

** De acuerdo a necesidades, consultores y profesionales de educacion especial y/o salud mental pueden participar en estas reuniones

Consentimiento de los padres:

El formulario de Resultados de CST fue revisada por y yo recibi una copia.

(Escribe los nombres de los miembros de CST que revisaron el formulario.)

Estoy de acuerdo en que mi hijo sea recomendado para servicios de educacion especial.

Estoy de acuerdo en que mi hijo sea recomendado para una observacion individual socioemocional (se requiere también el formulario de
permiso para observacion).

Yo rechazo la oferta para que mi hijo sea recomendado para servicios de educacién especial.

Yo rechazo la oferta para que mi hijo sea recomendado para una observacion individual socioemocional.

Se me ha proporcionado educacion y/o referencias medicas sobre la preocupacion por la salud de mi nifio

Firma del Padre Fecha

Copia Blanca: Supervisor de Discapacidades del Concesionario (RHS/EHS) Copia Amarilla: Expediente del nifio Copia Rosa: Padre de familia Obligatoria
Copia Blanca: Coordinador de Discapacidades de la Agencia Delegada (MSHS) Rce'v:i;aDdaélli



