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PLAN DE SERVICIOS PARA ESTUDIANTES PUESTOS
EN ESCUELA PRIVADA POR SUS PADRES 
Propósito:  FORMCHECKBOX 
 Eligibilidad inicial        FORMCHECKBOX 
 Revisión anual        FORMCHECKBOX 
 Reevaluación        FORMCHECKBOX 
 Apéndice

Duración del Plan de Servicios:  De: 00 / 00 / 2000    A: 00 / 00 / 2000
Estudiante: Nombre del estudiante
Fecha de nacimiento: 00 / 00 / 2000
Escuela: Nombre de la escuela
Grado: Grado
Área principal de elegibilidad:          Área secundaria de elegibilidad: (si corresponde)      
      (La Agencia de Educación Local (LEA, por sus siglas en inglés), ha determinado que durante el año escolar      , pondrá a disposición servicios de       para estudiantes elegibles con discapacidades puestos en escuela privada por sus padres.  Este Plan de Servicios describe los servicios específicos que se brindarán a nombre del estudiante. 
Fortalezas generales del estudiante:
	     


Inquietudes de los padres para mejorar la educación del estudiante:

	     


Describa cualquier factor especial (conducta, conocimiento del idioma inglés, necesidades de comunicación, tecnologías/servicios de apoyo) que sean de relevancia para el estudiante:

	     


Nivel actual de logro académico y de desempeño funcional: Considere los resultados de la evaluación inicial o de la evaluación más reciente, así como otra información relevante.  Incluya descripciones específicas de las fortalezas y necesidades que correspondan al desempeño académico, de desarrollo y funcional actual, a las conductas y al desarrollo emocional social. Indique la manera en que la discapacidad del niño afecta su desenvolvimiento y avance en el programa  general de educación. Para niños en edad pre-escolar, según sea apropiado, indique la manera en que la discapacidad afecta la participación del niño en actividades apropiadas.
	     


Meta anual académica o funcional #1:
	     
Método de medición de avance:      


  Meta anual académica o funcional #2:
	     
Método de medición de avance:      



A menos de que se describa de otra forma a continuación, el avance hacia la(s) meta(s) anual(es) será reportado en la emisión de informes de evaluación.

	     


Frecuencia anticipada y ubicación de los servicios:

Tipo de servicio


Número de sesiones


Tiempo de cada sesión


Sitio  





Semana
Mes
Semestre 


	Tipo de servicio:
	Número de sesiones
	Tiempo de cada sesión
	Sitio

	
	Semana
	Mes
	Semestre
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


¿Serán necesarios servicios de transporte para que el niño se beneficie o participe en el servicio?
 FORMCHECKBOX 
 sí
   FORMCHECKBOX 
 no
Si la respuesta es “sí ”, explique:

Las siguientes personas participaron en el desarrollo del Plan de Servicios:

	Nombre:
	Cargo:

	Fecha:

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000


Las siguientes personas participaron en el desarrollo del apéndice del Plan de Servicios:

	Nombre:
	Cargo:

	Fecha:

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000

	     
	     
	00 / 00 / 2000
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