
 
 
 

FORMULARIO DE SOLICITUD 
                                                         revisado  5/19/20 

Nombre del Niño____________________________________  ¿ Niño /Niña ?  Fecha de Nacimiento______________ 

Seguro Social # ______________________________   ¿Medicaid ?  SI/NO    Numero # ______________________ 

Nombre de Padre/Tutor:________________________________________ Distrito de Escuela:__________________ 

Dirección:_______________________________________________  Ciudad:______________________________ 

Estado:___________       Código Postal:____________ 

Teléfono: ___________________________Numero de Emergencia o Celular:______________________________ 

Domicilio De Correo Electrónico:__________________________________________________________________ 

Lenguaje hablado en Casa: _____________________________     ¿Necesita Interprete los Padres ?       SI     /   NO  

Programa Preescolar:________________________________Maestra:________________ Teléfono:_____________ 

Niño Inscrito en :    _____Head Start       _____ABC      _____Guardería       _____Preescolar       _____Ninguno 

Doy permiso para que la Cooperativa de Servicios Educativos del Noroeste de Arkansasa en evaluar a mi hijo.. Doy 

permiso para que los registros de detección, evaluación y tratamiento se divulguen al personal autorizado de 

NWAESC con el propósito de evaluar y establecer un programa de tratamiento, si corresponde. 

Firma De Padre/Tutor: _______________________________________  Fecha:_________________ 

 

                PADRE COMPLETA LA PORCIÓN SUPERIOR SOLAMENTE   
***************************************************************************************     

Ser completada por personaje de evaluación : 

DIAL-4 Fecha de Evaluación _________ Puntuación de niño______ 7% (1.5 SD) Corte  

   Motor de  _______  _______         Inteligibilidad: 

   Conceptos  ________  ________     _____Bueno 

   Lenguaje  ________  ________     ____ Mas o Menos 

            Autoayuda  ________  ________     _____Pobre 

   Social   ________  ________ 

Otro instrumento de detección:__________________________________  Puntuación:_____________________________ 

Audición:_______________   ¿ PASO / FALLÓ ? 

Visión:________________     ¿ PASO  / FALLÓ ? 

Preocupación de Comportamiento    ¿ SI / NO ? *Si,  favor de explicar brevemente adjunto con documentos necesarios 

___________________________________________________________________________________________________ 

¿Otra Inquietud?______________________________________________________________________________________ 

Instrucciones para el  Programa: 

1. Padre completara el Formulario de la  porción superior. 

2. Maestra completara la porción de abajo. 

3. Envía a la oficina Central.  

4. Envía  o  Fax a  479-267-5965 

******************************************USO DE EC********************************************** 

Fecha Rec:__________________   Recomendación:  ________Paso  ________Refer  ________Reevaluar______ 


