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[bookmark: _GoBack]PERMISO DE EVALUACIÓN


Nombre del niño/a: ________________________________________________

Nombre del padre/madre: _____________________________________________

De acuerdo con su interés en recibir servicios de intervención temprana, necesitamos su permiso para evaluar a su hijo/a para

___	Elegibilidad inicial (evaluaciones/procedimientos para determinar la elegibilidad inicial para incluir exámenes de vista y audición)
		
___	Mantenimiento de la elegibilidad (evaluaciones/procedimientos para prepararse para la reunión anual del ISFP)	
						
			
	___	Otro___________________________
			Por favor, especifique
									
Marque su respuesta:

___	Doy permiso para que mi hijo/a sea evaluado/a.


___	No doy permiso para que mi hijo/a sea evaluado/a.



_______________________________________			______________
Firma del padre/madre							Fecha
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