SOLICITUD DE INFORMACION DE LA AGENCIA PARA ADULTOS EN EL DESARROLLO
DE SERVICIOS DE TRANSICION PARA EL PROGRAMA DE EDUCACION INDIVIDUALIZADA (IEP)

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

Nombre del Estudiante F.D.N.
Fechay Horario del IEP
Lugar del IEP

Representante de la Agencia:

Departamento de Rehabilitacion:
Programas de Colegio para Estudiantes con Discapacidades:
Departamento de Salud Mental (servicios para adultos):
Centro Regional:
Servicios para Nifios de California:
Seguro Social:
Departamento de Desarrollo de Empleo (EDD):
Otro:
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Para informacién de contacto local, vea la pagina 3 del Resumen de Egreso.

Una reunién del Equipo del IEP ha sido programada para el estudiante mencionado arriba. Por favor, consulte
el Aviso de IEP adjunto. Usted es una parte importante del equipo del IEP y su informacién y participacién son
requeridos como parte del proceso de ayudar al estudiante en su transicién a la vida adulta

Si usted no puede asistir a la reunién como se indico anteriormente, por favor péngase en contacto conmigo al
siguiente nimero de teléfono antes de la programada reunion del IEP para proporcionar la informacion
necesaria:

Nombre: correo electrénico:

Numero: Fax:

Informacion de la Agencia para el Desarrollo de Servicios de Transicion:

Por favor adjuntar los elementos de informacion tales como hojas informativas, folletos, etc. que pueden ser
Utiles para el estudiante y la familia.

Nombre del Representante de Agencia:

Firma del Representante de Agencia:

Numero de teléfono del Representante de Agencia:

Fax: correo electrénico:

Tenga en cuenta que la informacion dada por teléfono o por escrito sera compartida con el equipo del IEP y se
adjunta al documento del IEP. Gracias por su asistencia y apoyo en el desarrollo del plan de transicion de este
estudiante.

Gerente del Caso:

Nombre: Titulo:

Firma:




