	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre legal del estudiante
	Fecha de nacimiento
	
	Número de identificación estatal del estudiante (SASID)
	
	Fecha



	Consentimiento para extender el periodo de tiempo para realizar la evaluacion 
de una discapacidad de apredizaje especifica  300.309(c)

	Estimado(a) ________________________________________:

Como usted sabe, un Equipo multidisciplinario del distrito escolar está en el proceso de evaluar a su hijo(a), ___________________________, para determinar si él/ella tiene una discapacidad de aprendizaje especifica y califica para servicios de educación especial.  El Equipo cree que se requiere de tiempo adicional para realizar esta evaluación.  El proceso de IDEA requiere que una evaluación inicial se realice dentro de 60 días de haber obtenido el consentimiento de los padres para realizar dicha evaluación, a menos de que de mutuo acuerdo se establezca una extensión por escrito entre los padres del niño y el Equipo multidisciplinario.  Con su permiso, el período de tiempo será extendido y la evaluación se realizará antes de _________________.
La razón(es) para extender la evaluación es:
Otras opciones, si las hay, relacionadas con la acción indicada arriba las cuales fueron consideras y la(s) razón(es) por las que fueron rechazadas:
Otros factores pertinentes:
Su acuerdo a lo descrito arriba debe indicarse por escrito. 

Sinceramente, 
________________________________________          ____________________________________


Nombre




                   Numero de teléfono

	Los padres de un niño con una discapacidad tienen protección bajo las garantías de procedimiento.  Para obtener una copia de las garantías de procedimiento o para solicitar ayuda para entender esta información, pónganse en contacto con la persona mencionada arriba. 300.503(b)(4)

	Consentimiento para la extensión del periodo de tiempo para realizar una evaluación
( Yo estoy de acuerdo con la extensión como se describe arriba para realizar una evaluación de mi hijo(a) y entiendo que mi acuerdo  es voluntario.
( Yo no estoy de acuerdo de otorgar una extensión para realizar una evaluación de mi hijo(a) como se describe arriba.
______________________________________________________
_______________






Firma del Padre/Guardián/Padre Educativo Suplente

                                        Fecha


( Fecha en que el Distrito/Unidad Administrativa recibió este acuerdo: ___________________
11/17/08

