GCI-1059A FORSFF (8-20)

Fecha:

Estimado(a):

Quiero agradecerle que le recomendé a al Programa de

Intervencién Temprana de Arizona (AzEIP por sus siglas en inglés). Debido a que no tenemos suficiente
informacion en este momento, no podemos hacer el tramite de la recomendacion. Por favor envieme por fax,
la informacion abajo descrita para poder completar la gestion.

Atentamente,

Envie por fax la siguiente informacioén al:

[] Nombre(s) de la(s) persona(s) con quien(es) vive el menor

[] Numero de teléfono

[ 1 Nombre del menor

[] Direccién de menor

[ ] Fecha de nacimiento del menor

[] otro

Programa y 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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