
SOLICITUD DE EVALUACIÓN PARA TECNOLOGÍA ASISTIVA (AT) Y EVALUACION DE COMMUNICACION AUMENTATIVA Y ALTERNATIVA (AAC)


ASSISTIVE TECHNOLOGY (AT) AND AUGMENTATIVE AND ALTERNATIVE COMMUNICATION (AAC) ASSESSMENT REQUEST

Fecha: ___________________  

Entregado Vía:   Fax    ______ Correo Registrado  _____ En Persona ____

DE:

Padre/Guardián/Propietario de los derechos educativos: ______________________________________________________________________________________________

Domicilio: _____________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código postal: _____________________________________________________________________

Teléfono(s):____________________________________________________________________________________

Email (si tiene): _________________________________________________________________________________

PARA:

Director de Educación Especial: ___________________________________________________________________

Distrito Escolar: ________________________________________________________________________________

Domicilio del Distrito Escolar ______________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código postal: _____________________________________________________________________

Teléfono: ______________________________________________________________________________________

Email (si aplica): ________________________________________________________________________________

RE:

Nombre de Estudiante: __________________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento: ____________________________________________________________________________

Estoy preocupado que mi hijo/a no tiene acceso a los materiales de instrucción en una manera que le permite hacer progreso hacia sus metas del IEP. Solicito evaluaciones adiciones para servicios de educación especial para el niño/niña nombrado arriba, como requiere 5 C.C.R. Sec. 3021(a). Estoy pidiendo evaluaciones de Tecnología Asistivo (Assistive Technology - AT) y Comunicación Aumentativo y Alternativo (Augmentative and Alternative Communcation - AAC). Aquí están mis preocupaciones y mis pedidos para su IEP relacionado a estas preocupaciones:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Solicito que mi hijo/hija recibe un evaluación exhaustiva para Tecnología Asistivo (Asssitve Technology - AT), por un Techonoligsta Assistivo certificado (certified Assitive Technologist), quien está calificado para identificar herramientas de AT apropiados, estrategias, acomodaciones/modificaciones curriculares, y instrucción especializado para mi hijo/hija que satisfacen sus necesidades únicos (y soporte AT para su equipo de IEP, si es necesario) para que él/ella pueda progresar hacia sus metas de su IEP.
También estoy pidiendo que mi hijo recibe un evaluación exhaustiva de Comunicación Aumentativa y Alternativa (Augmentative and Alternative Communication - AAC), por un patólogo de habla y lenguaje con por lo menos 5 años de experiencia clínica con niños que tienen problemas severas de lenguaje expresiva y receptiva quien usan AAC, quien está calificado para identificar herramientas de AAC apropiados, estrategias, acomodaciones/modificaciones curricular, y instrucción para mi hijo/hija (y su equipo de IEP, como sea necesario) para que él/ella pueda progresar hacia sus metas de su IEP.
Aquí e detallado las dificultades relacionado a su discapacidad que mi hijo/a esta teniendo para acceder sus instrucciones:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Espero recibir un Plan de Evaluación (Assessment Plan) dentro de 15 días calendaría para que yo puede revisarlas y dar mi consentimiento. Espero que un reunión de IEP sea programado en un sitio y en un tiempo mutualmente acordado para hablar sobre los resultados y recomendaciones de los evaluaciones para satisfacer los necesidades únicos de mi hijo/a. Entiendo que si la evaluación se niega que estoy obligado a recibir un aviso previo por escrito (PWN) que cumpla con los requisitos de IDEA. Si usted tiene alguna pregunta, por favor ponerse en contacto conmigo.
Si tienes algún pregunta, por favor ponte en contacto con migo. Muchas gracias por tu cooperación y asistencia. 
Sinceramente,
Padre/Guardián/Titular de los Derechos de Educación: __________________________________________________________________________________________

COPIAS PARA: Director de escuela, y otros miembros del equipo educativo de mi hijo/hija según sea necesario 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
AJUNTADO: E incluido los siguientes documentos para ayudar al distrito mejor entender las discapacidades sospechadas, necesidades, diagnósticos, y discapacidades de me hijo/hija:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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