
HAYWOOD COUNTY SCHOOLS 
Permiso de Padres/ Notificación de Procedimientos para Evaluar 

Updated:  August 16, 2019 

Fecha: ____/____/____  
Escuela/Guardería: ___________________ 
Nombre de Nino/Nina: ____________________________ 
Fecha de Nacimiento:  ___/____/_____ 
 

Estimado_________________________________________: 

   (PRINTED parent first and last name) 
 

Child Find es un esfuerzo coordinado por las Escuelas del Condado de Haywood y la División de Niños 
Excepcionales, Departamento de Instrucción Pública del Estado, para: 

o Localizar e identificar a niños y jóvenes de 0 a 21 años con discapacidades que necesiten 
educación especial y servicios relacionados. 

o Informar a los padres y / o tutores de los servicios disponibles de sus sistemas escolares locales y 

otras agencias estatales y comunitarias. 
Como parte de Child Find, ofrecemos las siguientes evaluaciones: observaciones en el aula, evaluación del 
habla y el lenguaje, evaluación educativa, evaluación motriz, evaluación auditiva. 

** Áreas de preocupación 
____________________________________________________________________________ 
 

En un esfuerzo por comunicarse de manera efectiva, hágame saber la mejor manera de comunicarse con 
usted: correo electrónico, números de teléfono, etc. Para asegurarse de que las personas apropiadas estén 
invitadas a las reuniones, avíseme si necesito enviar comunicaciones a un padre o madre. tutor que no vive 
con el alumno. Si se comparte la custodia del estudiante, todos los padres / tutores con custodia 
deben ser informados de las reuniones. Complete la siguiente información de contacto: 

Formulario de información de contacto del padre / tutor con custodia 
 

Nombre(s): ________________________________________ Teléfono:  ____________________________ 

Relación a Nino/Nina:  _______________________________________________ 
Domicilio:    __________________________________________________ 
 __________________________________________________ 
 __________________________________________________ 
Correo Electrónico:  ____________________________________________________________ 
 

¿Quién toma las decisiones finales con respecto a las necesidades médicas y educativas de su hijo?  

Nombres(s): ________________________________________ Teléfono:  ___________________________ 
Relación a Nino/Nina:  _______________________________________________ 
Domicilio:    __________________________________________________ 
 __________________________________________________ 
 __________________________________________________ 
Correo Electrónico:  ________________________________________ 
 

 

_______ Doy mi permiso para esta evaluación.   _______ No, doy mi permiso para esta evaluación.   
 

_________________________________             ______________________________ 
Firma de Padre/Guardián                  Relación a Estudiante 
 

 
 

Por favor llame a Eunice Ledford, Coordinadora de preescolar de EC, si tiene alguna pregunta. El número 

de teléfono es (828) 452-1833, ext. 6707. 


