REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO EN TODO O PARTES DEL IEP 
Padre/Protector/Nombre de la persona que sostiene los derechos de educación 
Dirección
Ciudad, Estado, Código postal
Número de teléfono / Email
Fecha: _____________   [NOTA: Obtenga un recibo comprobando el recibo de esta carta.]
Fue entregado por medio:
___ Fax      ___ Correo registrado
___ En persona 

1) Nombre del administrador: 

Director de Educación Especial
Distrito Escolar:

Dirección de la oficina de educación especial:

Ciudad, Estado, Código postal:

2) Nombre del administrador:

Director de escuela
Nombre de la escuela:

Dirección de la escuela:

Ciudad, Estado, Código postal:

Nombre del estudiante:





Fecha de nacimiento:



Nombre de la escuela:





Grado:

Queridos [Nombre de los administradores]:
Conforme con el C.F.R. Sección 300.500(b)(1)(iii), 
Por la presente revoco el IEP de ______________ (fecha).
[O] LENGUAGE ALTERNATIVO SI SE REVOCAN PARTE(S) DEL IEP  

Conforme con el C.F.R. Sección 300.500(b)(1)(iii), 
Por la presente revoco lo siguiente en el IEP de ______________ (fecha). 
(El PADRE-aquí inserte partes del IEP o el lenguaje en el IEP que está revocando )

Sinceramente,

[firma]
Padre/Protector/Nombre de la persona que sostiene los derechos de educación
