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Programa de Intervencion Temprana de Arizona (AzEIP)

NOTIFICACION PREVIA POR ESCRITO

Nombre del padre(s):

Nombre del menor:

Direccion (Nam., calle)

Ciudad Estado __  Cddigo Postal

Usted(es), como padre(s) de un menor que participa en el Programa de Intervencién Temprana de Arizona, esta(n)
protegido(s) bajo la Ley de Educacién para la Persona con Discapacidades. Las protecciones se encuentran en el

folleto de AZEIP, el cual se proporciona junto con esta notificacion. La notificacion previa por escrito es una de las
protecciones. Esto significa que le(s)avisaremos con anticipacion acerca de ciertos cambios que el equipo pueda querer
hacer y le da a usted(es) la oportunidad de decir “si” 0 “no” a esos cambios. Los siguientes son los cambios que el equipo
propone o rechaza y las razones por los cambios.

[] Propone [ Rechaza

[ Evaluar para determinar la elegibilidad para AzEIP. Tiene el derecho a solicitar una evaluacion en cualquier
momento durante el proceso de deteccion

[ identificar a su nifio como elegible para AzEIP

LI Iniciar la provision de servicios de intervencion temprana

[] cambio en la provision de servicios de intervenciéon temprana
[ cambio (ya no tiene es elegible para AzEIP)

[ otro (especifique):

Descripcion de la(s) accion(es):

Razones de la(s) accion(es):

Vea la pagina 2 para leer la declaracion de EOE/ADA


https://ourdes.az.gov/system/files/document-center/GCI-1070A.pdf?time=1714779317365
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[] Se le informé a la familia sobre sus derechos y garantias y se le entregd una descripcién por escrito
de estos.

[] Se le informé a la familia sobre sus derechos y garantias, y cuenta con acceso a una descripcion por
escrito de estos.

La notificacion se: [ entregd en persona o O envical [ padre/parte responsable

Fecha

Comuniquese conmigo lo antes posible si tiene alguna pregunta acerca de esta accién o sobre sus garantias procesales.

Nombre:

Programa: Teléfono:

Programay Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con discapacidades
estan disponibles a peticion « Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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