SOLICITUD DE EVALUACIÓN PARA TECNOLOGÍA ASISTIVA
ASSISTIVE TECHNOLOGY (AT) 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: ________________________________________________________________________________

Director de la Escuela: ___________________________________________________________________________
Escuela: ______________________________________________________________________________________

RE:
Nombre de Estudiante: __________________________________________________________________________
Fecha de Nacimiento: ____________________________________________________________________________

Estoy preocupado que mi hijo/hija no tiene acceso a los materiales de instrucción en una forma que le permita avanzar hacia sus metas del IEP.

Aunque mi hijo/hija tiene un IEP y servicios relacionados, siento que su falta de modificaciones/ acomodaciones adecuada para su educación son el resultado directo de una necesidad de servicios adicionales, y que su IEP es inadecuado para proteger su derecho a una educación adecuada y gratuita (FAPE) en su ambiente menos restrictivo (LRE). Entiendo que el IDEA requiere que los equipos del IEP consideren extensamente las necesidades especiales de los estudiantes para tecnología de asistencia, independientemente de la discapacidad, la categoría de discapacidad, o la gravedad de la discapacidad. 

Le escribo para pedir una evaluación adicional para los servicios de educación especial como requiere 5 C.C.R. Sec. 3021(a). Solicito que mi hijo/hija sea evaluado exhaustivamente en la área de tecnología de asistencia (AT), por un Asistencial Tecnólogo certificado (certified Assistive Technologist), quien está calificado para identificar herramientas de AT apropiados, estrategias, acomodaciones/modificaciones curriculares, y enseñanza especializada para mi hijo/hija para satisfacer sus necesidades únicas (y que enseña y apoya al equipo del IEP, según sea necesario) para que mi hijo/hija pueda avanzar hacia sus metas del IEP. Estos son los dificultades que me hijo/hija está teniendo para acceder su instrucción:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Espero recibir un plan de evaluación dentro de 15 días, como requiere la ley, para revisarlo y poder dar mi consentimiento. Espero que una reunión del IEP sea programada en un tiempo y lugar mutualmente acordado, dentro de 60 días que doy mi consentimiento, para discutir los resultados y recomendaciones de la evaluación para satisfacer las necesidades únicas de mi hijo/hija. Entiendo que si me nieguen la evaluación el Distrito está obligado a proporcionarme un aviso previo por escrito (PWN) que cumpla con los requisitos de IDEA. Si usted tiene alguna pregunta, por favor pónganse en contacto conmigo. Gracias por su cooperación y asistencia.
Sinceramente,
Firma de Padre / Guardián/  Propietario de los derechos educativos: 
______________________________________________________________________________________________

COPIA A: Director de la Escuela, y otros miembros del equipo educativo de mi hijo cuando sea necesario
__________________________________________________________________________________________
ADJUNTO: Ajuntado a esta carta (si se incluye) para ayudar al distrito entender las supuestas discapacidad de mi hijo/hija, las necesidades, los diagnósticos, y la discapacidad(es) si aplica: (Describe que estas ajuntando) (Por ejemplo: diagnósticos o notas del doctor u otro profesional, ejemplos de tareas, fotos etc.)
__________________________________________________________________________________________
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