Departamento de Nifios y Familias
Servicios de Rehabilitacion

Notificacion de Transicion
Remisién para Servicios de Rehabilitacién Vocacional

De: Escuela

Direccion

Teléfono

Personal responsable de la Administracion de Educacion Local

A Oficina de Rehabilitacion Local

Direccion

Teléfono
ATN: (Nombre del Consejero)

Estudiante:Nombre

Direccion

Teléfono

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Fecha en que espera terminar o egresar de la escuela

Notificacién tiene adjuntos: ® Autorizacién firmada para divulgar informacién

¢ Plan de educacion individualizado (IEP) actual
e Evaluacion actual de tres afios
¢ Informacién de las pruebas psicoldgicas realizadas tan

recientemente como a la edad de 16 afios, si la tiene disponible.

CONSENTIMIENTO PARA REMISION/DIVULGACION DE INFORMACION

A continuacion se encuentra la firma para autorizar la remision de a Servicios de
Rehabilitacion Vocacional. Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion a ser enviada a Servicios
de Rehabilitacion para la planificacion de rehabilitacion vocacional.

Firma del estudiante Fecha

* Firma del padre/Tutor legal (si corresponde) Fecha

* Si lo firma el padre/tutor legal, favor de proporcionar la direccion y numero de teléfono si es diferente al del
estudiante.

Direccion:

Teléfono:

Acomodaciones razonables necesarias:





