Transicion de Intervencion Temprana

Coordinador/a de Servicios (Informacion de Contacto) Contacto de Distrito Escolar/BOCES*
Nombre: (Nombre, Apellido) | Nombre: (Nombre, Apellido)
. | Correo A i Correo
Teléfono: Eleetianical Telefono: Electronico:

Su Coordinador/a de Servicios (SC**) trabajara con usted en un plan de transicion para asegurar que su hijo/a
reciba apoyos y servicios basados en sus necesidades después de que termine Intervencion Temprana
Intervencion Temprana termina por el tercer cumpleanos de su hijo/at

& Comenzar a Planear

2afos ﬁ iL mj’ ‘uum

2 anos, 3 meses
a 2 anos, 6 meses

Notificacion al Distrito Escolar/BOCES*

Con su permiso, su Coordinador/a de Servicios (SC**)
enviara informacion adicional sobre su hijo/a al Distrito
Escolar/BOCES*donde usted vive

2 anos, 3 meses

a 2 afos, 9 meses Reunirse con su SC** y el Distrito Escolar / BOCES* para

hablar sobre servicios de educacion especial preescolar

[ iInteresado en servicios de Educacion Especial preescolares? }

2 anos, 9 meses

to 3 anos No ® Si @

Su Distrito Escolar/BOCES*
programara una evaluacion

NOT ELIGIBLE para ELIGIBLE para
Educacion Especial Educacion Especial
Antes de 3 afios
Planear con su SC** para continuar Desarrollar un p lan con el personal de
aprendiendo en su hogar, Educacion Especial para apoyar a su
comunidad y / o preescolar hijo en preescolar

A los 3 afos sale de

los servicios de Elt
COLORADO
Department of Early Childhood

COLORADO E %
Department of Education 4

o
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