GRANDVIEW
SCHOOL DISTRICT

Seccion 504 Referencia de estudiantes

(Informacion sobre el estudiante, que se debe considerar al determinar si el estudiante es elegible bajo la
Seccion 504 y, si es elegible, qué adaptaciones, ayudas relacionadas o servicios necesita el estudiante).

Escuela: COPrimaria Smith Primaria (0 McClure Primaria O H'T OGMS O GHS

Nombre del estudiante: Grado:
Edad: Fecha de Nacimiento: Sexo (marque uno) [1Masculino [JHembra
Nombre del Padre/Tutor: Nombre del Padre/Tutor:

Nombre de la madre/tutor Nombre del Padre/Tutor

Direccion de los padres:

Teléfono: Celullar:

.Se necesita un sustituto? [1Si [] No Nombre:

;Se necesita lenguaje de seifias/intérprete? [1Si [INo Idioma del hogar:

Los padres prefieren las comunicaciones escritas en: [1Inglés []Espafiol L]Otro:

Referido Fecha de
por: derivacion: Maestro:
Escuela:

Describa por qué estd refiriendo a este estudiante para una evaluacion de la Seccion 504:

JQué impedimento mental o fisico cree que tiene este estudiante? Describa la(s) condicion(es) y/o enumere
la informacion que confirme la(s) condicion(es).

Por favor, describa como cree que este impedimento mental o fisico estd afectando a este estudiante.
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JQué cosas cree que se necesitan para ayudar a este estudiante a beneficiarse de su experiencia educativa
debido a un impedimento mental o fisico?

JQué servicios o adaptaciones cree que ayudarian a mejorar o eliminar las dificultades de su hijo?

JEl estudiante recibe algun tipo de apoyo o servicios fuera de la escuela? [] Si [JEn

caso afirmativo, explique:

Informacion médica: (No se requiere un diagnostico médico formal para la remision o elegibilidad de la
Seccion 504).

cTiene el estudiante algun diagnostico médico formal? (1 Si [

No En caso afirmativo:

Diagnostico: Diagnosticado por: Fecha:
Diagnostico: Diagnosticado por: Fecha:
JEl estudiante estd tomando algiun medicamento? [ Si (lista) O En

caso afirmativo, ;jcudl es el impacto positivo o negativo de esos medicamentos en el estudiante?

Adjunte toda la documentacion de respaldo (registros médicos, cartas, evaluaciones, etc.)

Consentimiento de los padres (solo se requiere para la evaluacion inicial v la colocacion inicial).

UJ Si, doy mi consentimiento para una evaluacion inicial para mi hijo.

U No, no doy mi consentimiento para una evaluacion inicial de mi hijo.

U Si, doy mi consentimiento para la colocacion inicial de mi hijo en un plan de la Seccién 504.

1 No, no doy mi consentimiento para la colocacion inicial de mi hijo en un plan de la Seccién 504.

Firma: Fecha:
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A COMPLETAR POR EL EQUIPO DE LA SECCION 504

REUNION PREVIA A LA REFERENCIA:

Fecha de pre-referencia con el padre:

(Cual fue el resultado de esta reunién?

.Se traté de una conferencia de persona a persona o de una conferencia telefonica? (1Teléfono de persona a persona [

Nombre de la persona que dirigio la conferencia:

Fecha en que se recibi6 la referencia:

Tipo de derivacion: [ Inicial [ Reevaluacion [ Otro

(Se ha contactado a los padres/tutores con respecto a las dificultades de aprendizaje/comportamiento del estudiante? [ Si

L] Encaso afirmativo, haga una lista de sus esfuerzos para ayudar a remediar las dificultades:

DECISION DEL DISTRITO ESCOLAR CON RESPECTO A SI EVALUAR O NO

Después de revisar esta referencia, el Distrito Escolar ha tomado la siguiente decision:

Recomendaciones
[ Refiérase a la Evaluacion Integral bajo IDEA

O Pantalla de ESL

U Examinar/evaluar la elegibilidad de la Seccion 504

] Otro, especifique

Firma: Fecha:

(Coordinador del Edificio 504)
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