
Transici6n de Intervenci6n Ternprana 
Coordinador/a de Servicios (lnformaci6n de Contacto) 

Nombre: (Nombre, Apellido) 

Telefono: Correo 
Electr6nico: 

Contacto de Distrito Escolar/BOCES* 

Nombre: (Nombre, Apellido) 

Telefono:I I 
Correo 
Electr6nico: 

Su Coordinador/a de Servicios (SC**) trabajara con usted en un plan de transici6n para asegurar que su hijo/a 

reciba apoyos y servicios basados en sus necesidades despues de que termine lntervenci6n Temprana 

lntervencion Temprana termina por el tercer cumpleanos de su hijolat 

2alios 

Comenzar a Planear 

z

0 

NOT ELIGIBLE para 
Educaci6n Especial 

l

2 alios, 3 meses 

a 2 alios, 6 meses 
Notificaci6n al Distrito Escolar/BOCES* 

2 alios, 3 meses 

a 2 alios, 9 meses 

Con su permiso, su Coordinador/a de Servicios (SC**) 
enviara informaci6n adicional sabre su hijo/a al Distrito 

Escolar/BOCES•donde usted vive 

Reunirse con su SC** y el Distrito Escolar / BOCES* para 
hablar sabre servicios de educaci6n especial preescolar 

2 alios, 9 meses 

to 3 alios 

lnteresado en servicios de Educaci6n Especial preescolares? 

No

Planear con su SC** para continuar 
aprendiendo en su hogar, 

comunidad y / o preescolar 

Si 

Su Distrito Escolar/BOCES* 
programara una evaluaci6n 

Antes de 3 alios 

ELIGIBLE para 
Educaci6n Especial 

Desarrollar un p lan con el personal de
Educaci6n Especial para apoyar a su 

hijo en preescolar 

A los 3 ai'ios sale de 

los servicios de Elt


	Nombre: 
	Nombre de Contacto de Districto Escolar: 
	Telefono: 
	correeo electronico: 
	Telefono de Contacto: 
	correo electronico de Contacto: 


