Nombre: Numero Escuela

FDN: Edad: Grado: Maestro[a]

Bladen County Schools

Equipo de Apoyo Estudiantil
Formulario de Entrada para Padres

[Este formulario debe usarse cuando se desee una aportacion mas profunda de los padres o cuando el padre esté haciendo la referencia de SST]

Acomodaciones Requeridas? Si [e.g., intérprete]
No

Informacion de salud relevante proporcione cualquier documentaciéon o formularios de
salud a la enfermera de la escuela. Identifique cualquier inquietud fisica o de salud que crea
que puede estar interfiriendo con el éxito académico / escolar de su hijo.

¢ Qué le gustaria que su hijo fuera? [Describir]

¢En qué ha intentado ayudar a su hijo? [Describir]

Las fortalezas del Nifio: [Marque todas las que correspondan.]

____Actitud positiva ____Termina lo que empieza ____ Motivado
____Trabaja mucho ____Maneja bien los conflictos ___Organizado
____Digno de Confianza ____Se enorgullece de su apariencia ____ Atlético
____Trabaja bien en Grupos ____Artisticamente talentoso ____ Cooperativo
____Trabaja bien para el Mismo ____Musicalmente talentoso ____ Creativo
___ Respetuoso ____Buen sentido del humor ___ Otro:

__ Posee habilidades de liderazgo __ Responsable
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FORMULARIO DE ENTRADA DEL EQUIPO DE APOYO ESTUDIANTIL Y PADRES, P.2

Inquietudes sobre como esta aprendiendo mi hijo. (Marque todo lo que corresponda).

____Grados bajos ____No trabaja bien el mismo ____Malas habilidades de escritura
____Desorganizadola] ____No trabaja bien con otros ____Malas habilidades de lectura
____No termina su trabajo ____Serinde facilmente ____Malas habilidades de matematicas
____No sigue instrucciones ____ Se le olvidan las cosas ____Malas habilidades de Estudio

Inquietudes sobre cémo mi hijo[a] se comporta [Marque todo lo que correspondal.

__ EsIntimidado __ Lastima a otros fisicamente __ Dice cosas malas
____Intimida a otros ___Es sexualmente apropiado ____Timido[a] Aislado[a]
__ Destruye la propiedad ___ Discute ____Se enoja facilmente
____Robalengafa/miente ____Evitado[a] por sus compafieros ____Se distrae facilmente
____molesta a la gente ___LlegatardeonovaalaEscuela _ Se rinde facilmente

Informacién Adicional que crea que le ayudara a la escuela para ayudarle a su hijo[a].

pg. 11



Nombre: Numero Escuela

FDN: Edad: Grado: Maestro[a]

Bladen County Schools

Equipo de apoyo estudiantil
Formulario de notificacion de reunién para padres

Fecha:

Nombre del estudiante: Escuela:

Apreciado[s] Padre[s]

U [Marque aqui si esta es la Reunion Inicia de SST]

Estamos solicitando ayuda de nuestro equipo de apoyo Estudiantil para su hijo. Este es un
proceso de Educacioén regular cuya funcién es proporcionar informacién y sugerencias
especificas para ayudar al maestro del salén de clases u al personal de la escuela a
trabajar con su hijo de la manera mas eficaz. Hicimos esta peticion porque

[Marque aqui si se trata de una reunién posterior de SST]
Como usted sabe su hijo esta siendo atendido a través del proceso del equipo de apoyo
Estudiantil. Este equipo se reune periddicamente para evaluar el progreso del plan de
Intervenciones y tomar nuevas decisiones basadas en los resultados del plan.

Adjunto encontrara un formulario de entrada de estudiantes que esta disefiado para darnos mas informacién sobre su hijo. Estamos
interesados en cualquier informacién que usted sienta que podria ayudarnos a entender mejor a su hijo. Por favor, complete y devuelva
los formularios lo antes posible.. Toda la informacion se considerara confidencial y solo sera accesible para aquellos que tengan una
necesidad legitima de conocerla.

Se ha fijado una reunion para [fecha] [tiempo].

Nos Reuniremos en Escuela, in el Cuarto

A través del Equipo de apoyo Estudiantil, que consiste en maestros, administradores y otros, esperamos
desarrollar métodos exitosos para ayudar a su hijo a tener un afo escolar mas productivo. La participaciéon de
los padres se considera muy importante su asistencia es apreciada y bienvenida. Agradecemos su apoyo a
nuestros esfuerzos. Si tiene alguna pregunta, por favor, pédngase en contacto conmigo.

Sinceramente [ Nombre/Titulo] [Num. Teléfono]

[complete y devuelva esta seccion a la escuela]
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento: Escuela:

Si, asistiré a la reunion de SST para nifios
No podré asistir a la reunion del SST. Por favor pongase en contacto conmigo con los resultados.

Firma de los Padres Fecha
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