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      (Date)
(To)
     
     
     
     
Estimado(a)     ,
Gracias por su reciente recomendación de       (child’s name) al Programa de Intervención Temprana de Arizona (AzEIP por sus siglas en inglés). Nos comunicaremos con la familia dentro de dos días y entonces compartiremos alguna información básica sobre la intervención temprana. Si la familia tiene interés, programaremos una reunión para compartir más información sobre la intervención temprana y para empezar el proceso de planeación inicial, que puede incluir: evaluación y examinación, determinación de elegibilidad, y si el menor cumple con los requisitos para el AzEIP, el desarrollo del plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP por sus siglas en inglés).
Para proporcionarle información adicional sobre el resultado de esta recomendación, tenemos que tener el consentimiento de los padres. Si los padres dan su consentimiento, le enviaremos información adicional al momento de completar la determinación de elegiblidad.
Si tiene alguna pregunta, o si le gustaría obtener información adicional sobre el AzEIP, por favor no dude en comunicarse conmigo al       (phone number).
Atentamente,
     
      (Program)
      (Address)
      (Phone)
Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con su oficina local; servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
