


SOLICITUD DE EVALUACIÓN DE COMPORTAMIENTO FUNCIONAL (FBA) y EVALUACION DE SALUD MENTAL RELACIONADO CON LA EDUCATION (ERMHS)
REQUEST FOR FUNCTIONAL BEHAVIORAL ASSESSMENT (FBA) & EDUCATIONALLY RELATED MENTAL HEALTH SERVICES ASSESSMENT (ERMHS)

Fecha: __________________ 
ENTREGADO VIA:     ____ Fax       ____ Correo Registrado ____ En Persona 

De:  
Padre/Guardián/Titular de los Derechos de Educación: ______________________________________
Dirección: __________________________________________________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal: __________________________________________________________
Número(s) de Teléfono: _______________________________________________________________ 
Email (si aplica): _____________________________________________________________________ 

Para: 
Director de Educación Especial: __________________________________________________________ 
Distrito Escolar: ______________________________________________________________________ 
Dirección de Distrito Escolar: ____________________________________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal: __________________________________________________________
Teléfono: __________________________________ 	Fax: ________________________________ 
Email (si aplica): ______________________________________________________________________ 

RE:  
Nombre de Estudiante: ____________________________________ Fecha de Nacimiento: _________ 
Escuela de Estudiante: _________________________________________________________________
Dirección de Escuela: __________________________________________________________________ 

Director de Educación Especial:
Estoy escribiendo para remitir a mi hijo / hija para determinar las necesidades de servicios y apoyos adicionales de educación especial. Él / ella tiene un IEP y ha estado experimentando dificultades continuos en el área de comportamiento.

[Enumere algunas de las preocupaciones de comportamiento del estudiante que impiden el aprendizaje y la capacidad de beneficiarse de su educación]
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Solicito que el Distrito Escolar Unificado de  ______________ realice una Evaluación de Comportamiento Funcional (FBA) realizada por un conductista calificado para determinar estas necesidades y para desarrollar un Plan de Intervención de Conducta Positiva ( Positive Behavioral Intervention Plan -BIP) y otros servicios relacionados para que el/ella pueda beneficiarse de su educación pública en el ambiente menos restrictivo (LRE). Tambien, estoy formalment pidiendo que el Districto Escolar evaluaca a mi hijo/hija para determinar que Servicios de Salud Mental Relacionado Con la Educacion (ERMHS) el/ella require para beneficiar de su educación. 

Espero recibir un Plan de Evaluación (Assessment Plan) dentro de los próximos 15 días calendario para mi revisión y consentimiento. Entiendo que puedo tomar al menos 15 días calendarios adicionales para hacer cualquier pregunta que pueda tener sobre el Plan de evaluación (Assessment Plan), incluyendo preguntas sobre los evaluadores calificados propuestos, para asegurar que se me proporcione el consentimiento informado necesario.

Espero que realizamos nuestra reunión del equipo del IEP dentro de 60 días calendario de mi consentimiento al Plan de Evaluación para analizar los resultado para desarrollar un plan apropiado e individualizado para satisfacer las necesidades educativas únicas de mi hijo/a. Por favor comuníquese conmigo para programar la reunión del IEP con una notificación escrita con tiempo suficiente para que podamos programar la reunión en un lugar y fecha mutuamente acordados.

Por favor asegure que todos los resultados de evaluación estén en mis manos con al menos 5 días hábiles de anticipación a cualquier reunión del IEP que se realizará para analizar sus resultados, de modo que tenga tiempo suficiente para prepararme para la reunión del IEP para que puedo participar adecuadamente como miembro del equipo del IEP.

Entiendo que si se rechaza la evaluación, es requerido que yo reciba una Notificación Previa Escrita (Prior Written Notice - PWN) que cumpla con los requisitos de IDEA.

Gracias de antemano por su pronta acción con respecto a esta solicitud. Si tiene alguna pregunta o inquietud, no dude en ponerse en contacto conmigo.


Muchas gracias por todo,
Firma de 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 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





