	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre Legal del Estudiante
	Fecha de Nacimiento
	
	Identificación Estatal del Estudiante (SASID)
	
	Fecha



	Permiso para Invitar Agencias Relacionadas con la Transición 300.321(b)(3) & 300.622(a)(2)

	Estimado(s)  _____________________________________________:

Hay varias agencias que ofrecen servicios para adultos con discapacidades. Algunas de estas agencias podrían ser útiles para ustedes y para su hijo/hija durante la planeación para su transición de la escuela a la vida adulta.

Queremos invitar a representantes de las agencias que ustedes indiquen a continuación a que asistan a la siguiente reunión del IEP de su hijo/hija. Si ustedes están de acuerdo, marquen Sí, y firmen este formulario en la parte inferior dándonos su permiso para hacer esta invitación.

La invitación no garantiza que el representante de la agencia pueda asistir a la reunión programada del IEP.

Por favor entreguen el formulario firmado al maestro de educación especial de su hijo(a) antes de _____________.

Este consentimiento escrito será válido SOLAMENTE para el IEP programado el  ________    , o, en caso de que la reunión se reprograme, para dicha nueva fecha.


	Indiquen su Consentimiento
	A la escuela le gustaría invitar a las siguientes agencias 

(incuya descripción)

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
	

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
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	 FORMCHECKBOX 
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 No
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 Sí    FORMCHECKBOX 
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	Yo entiendo que nuestro consentimiento es voluntario y que puede revocarse por cualquier motivo.


	

	
	Firma de los Padre(s)/Guardián(es)/Padres Educativos Suplentes
	
	Fecha
	


( Fecha recibido por el Distrito/Unidad Administrativa: __________________
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