| INFORMACION Y SERVICIOS DEL ESTUDIANTE

Paginalde

Area Del Plan Local De Educacion Especial Del Condado De Ventura (SELPA) Programa De Educacion Individualizada (IEP)

Estudiante

Nombre del padre/Tutor/Suplente

Domicilio

Teléfono

Nombre del padre/Tutor

Domicilio

Teléfono

Correo electrénico:

F.d.N.

Fecha de lareunion

Edad Grado Sexo

Gerente de caso

Teléfono del gerente de caso

Escuela de asistencia

Maestro/a

Propésito de la reunién

Escuela de residencia.

Idioma natal

SSID#

# ID del estudiante

OEO OIFEP [OEL (vea la pagina ELD)

O RFEP

Distrito de servicio (DOS)
Distrito de residencia,

U Elegible para el Programa Migratorio

Fechas

Admision inicial (0-22)
IEP inicial
Implementacion (este plan)
Razén de egreso

Préxima revision
Préxima revision de 3 afios
Fecha de egreso

Servicios de Agencia (fuera del IEP)

4 Ningdn
accs

Q Servicios sociales

U Otra agencia,

Etnicidad/Raza
Hispano/Latino ____
0 Centro Regional (RC) Raza:
0 Salud Mental (DMH)

0 Rehabilitacion (DR)

Residencia
O Padre/Tutor legal U Hospital
O Hogar adoptivo # Q Encarcelado
QdLCl# d Otro

O Instalacion residencial

Elegibilidad (Marque la principal)

__Discapacidad Intelectual
__Deficiencia del Habla/Lenguaje

__Trastorno Emocional
__Otra deficiencia de Salud

__Sordera (LI)

__Deficiencia Visual (LI)

__Discapacidad Especifica de Aprendizaje* __Discapacidades Mdltiples __Deficiencia Ortopédico (LI)

___Autismo __Dafio Traumatico Cerebral

__Sordera/Ceguera (LI)

__Duro de oido (LI)
__Discapacidad Médica Establecida

(de 3-4 afios)

Secundaria (Si alguna)

* SLD Pé&gina de Resumen de Elegibilidad adjunta para el IEP Inicial y de cada 3 afios.

Salud: Médica, Mental O N/A
O Servicios de atencion de salud fisica especializados
4 Plan de emergencia O Plan de asistencia médica
Servicios de sanidad mental (Capitulo 26.5)

Q Elegible Q4 Recibiendo
O Plan de apoyo para el comportamiento positivo

En Educacién General

__ Porcentaje del dia escolar que el estudiante
esta en el salén/ambiente de educacién general
(de 3-22 afios).

Colocacion federal (edades 3-5)

Transporte Especial

a si d No

Traslado Fuera del Distrito

o . . . . ) Si es si, especifique el nive: 01 02 Q3 04 45 Traslado a:
LI = Baja Incidencia debe ser indicada como primaria o secundaria para generar fondos — use la N idad ales:
pagina de Ambiente Menos Restrictivo para equipo especializado, si es necesario.) ecesidades especiales:
Parada de emergencia: Fecha:
Educacion Fisica Descartado/a De

O No es elegible (explicacion/comentarios)

U General U Adaptada Servicio:

QO General modificada Q Excluido/a

U Especialmente disefiada O N/A Fecha:

Minutos
Servicios de Educacion Especial y/o Servicios Relacionados Lugar Frecuencia Totales Proveedor

1.Principal:
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Nota: No se proporcionaran servicios durante dias festivos y receso escolar, segin el calendario escolar del estudiante. Se anticipa continuar los servicios hasta la proxima revision del IEP. Si no, especifique

Copia a: O Oficina del distrito O Educacion general/Archivo cumulativo O Gerente del caso O Padre/Estudiante adulto O Servicios relacionados O Agencia Q Otro
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