
 C O N D A D O  D E  S A N T A  C L A R A Página____ de ____ 
 FIRMA Y CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES 

Nombre ___________________________________________________________________Fecha del IEP _____/_____/_____ 
 

03-15-2011       Formulario 6 

 
Participantes de la reunión del IEP 

  ___ / ___ / ___    ___ / ___ / ___ 
Padres/Tutor  Fecha  Padres/Tutor  Fecha 

  

___ / ___ / ___ 

   

___ / ___ / ___ 
Representante de LEA/Admin. designado  Fecha  Profesor de educación general  Fecha 
  

___ / ___ / ___ 

   

___ / ___ / ___ 
Estudiante  Fecha  Experto en educación especial  Fecha 

  

___ / ___ / ___ 

   

___ / ___ / ___ 
Participante adicional/Cargo  Fecha  Participante adicional/Cargo  Fecha 

  

___ / ___ / ___ 

   

___ / ___ / ___ 
Participante adicional/Cargo  Fecha  Participante adicional/Cargo  Fecha 

  

___ / ___ / ___ 

   

___ / ___ / ___ 
Participante adicional/Cargo  Fecha  Participante adicional/Cargo  Fecha 

 
CONSENTIMIENTO  
_____  Estoy de acuerdo con todo el programa del IEP 
 _____  Estoy de acuerdo con el IEP, con excepción de ________________________________________________________ 
_____ Rechazo la oferta del inicio de servicios de educación especial. 
_____  Comprendo que mi hijo no es elegible para recibir educación especial. 
_____ Comprendo que mi hijo ya no es elegible para recibir educación especial. 
 
La firma a continuación implicará que autoriza y aprueba el IEP. 
Firma:   Fecha ____/____/____ 

 Padre      Tutor      Sustituto       Estudiante adulto 

Firma:  Fecha ____/____/____ 
  Padre      Tutor      Sustituto       Estudiante adulto 

¿El distrito escolar facilitó la participación de los padres a fin de mejorar los servicios y los resultados de su hijo? 
 Sí       No       Sin respuesta   

  Los padres han recibido una copia de las Garantías Procesales         Los padres han recibido una copia del informe de la evaluación  
   (si corresponde) 

  Los padres han recibido una copia de las IEP 

  Si mi hijo es o puede ser elegible para recibir beneficios públicos (Medi-Cal): autorizo al distrito a obtener acceso a los beneficios 
del seguro médico de Medi-Cal para los servicios que correspondan     __________________________________ 
                                          Firma de los padres/tutor 

 Estudiante inscrito en escuela privada por sus padres.  Remítase al Plan de Servicio Individual, si corresponde. 


	Participantes de la reunión del IEP

