Formulario EI-08

Para uso exclusivo del coordinador/a
de servicios
Fecha del dia de hoy Nombre del nifio/a Fecha de nacimiento del El (fecha), los padres
nifio/a recibieron una copia de este consentimiento
D en persona D por correo
Nombre del padre/la madre Ndmero del EIDS D por correo electrénico

Consentimiento para derivar al nino/a a la Agencia educativa local y
al Departamento de Educacion de Ohio

La Intervencidon temprana (EI) de Ohio ha recibido una derivacion para su hijo/a. Debido a que la
Intervencion temprana (EI) es un programa para niflos con retrasos de desarrollo y discapacidades desde
el momento de nacimiento hasta la edad de tres afios, su hijo/a esta demasiado cerca de cumplir los
tres afios para que Intervencion temprana pueda determinar la eligibilidad del nifio/a. No obstante, si
sospecha que su hijo/a tiene un retraso en el desarrollo o una discapacidad, podria ser elegible para
recibir servicios de educacion preescolar especiales segun lo determina la parte B de la Ley de Educacién
de Personas con Discapacidades (IDEA).

Usted puede contactar a su distrito escolar para pedir una derivacion.

Si prefiere que Intervencién temprana (EI) se comunique con su distrito escolar para pedir una derivacién,
debe darnos su consentimiento. Cuando tengamos su consentimiento, le daremos su informacion de
contacto y la fecha de nacimiento de su hijo/a a su distrito escolar, que es responsable de la educacion
de su hijo/a, y al Departamento de Educacion de Ohio (ODE).

Se me ha informado y entiendo que mi informacién de contacto y el nombre de mi hijo/a se compartira
con mi distrito escolar local y con el Departamento de Educacion de Ohio (ODE). Recibi una copia del
folleto sobre los Derechos de los padres en la Intervenicon temprana en Ohio. Comprendo que tengo
opciones de resolucion de conflictos si presento un reclamo acerca de la Intervencion temprana (EI). Doy
mi consentimiento para que Intervencion temprana comparta con el distrito escolar y con Departamento
de Educacion de Ohio (ODE) el nombre y la fecha de nacimiento de mi hijo/a y mi informacién de contacto.

Nombre del padre/la madre Firma del padre/la madre Fecha
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