NWAESC

Early Childhood Program

Making a Difference!

4 N. Double Springs Road, Farmington AR 72730
479-267-5960 Fax: 479-267-5965

FORMULARIO DE SOLICITUD

revisado 5/19/20

Nombre del Nifio ¢, Nifio /Nifia ? Fecha de Nacimiento
Seguro Social # ¢Medicaid ? SI/NO  Numero #

Nombre de Padre/Tutor: Distrito de Escuela:
Direccion: Ciudad:

Estado: Cadigo Postal:

Teléfono: Numero de Emergencia o Celular:

Domicilio De Correo Electrénico:;

Lenguaje hablado en Casa: ¢Necesita Interprete losPadres?  SI  / NO
Programa Preescolar: Maestra: Teléfono:
Nifio Inscrito en : Head Start ABC Guarderia 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 deteccion, evaluacion y tratamiento se divulguen al personal autorizado de
NWAESC con el proposito de evaluar y establecer un programa de tratamiento, si corresponde.

Firma De Padre/Tutor: Fecha:

PADRE COMPLETA LA PORCION SUPERIOR SOLAMENTE
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Ser completada por personaje de evaluacion :

DIAL-4 Fecha de Evaluacion Puntuacion de nifio 7% (1.5 SD) Corte
Motor de Inteligibilidad:
Conceptos Bueno
Lenguaje Mas o Menos

Autoayuda Pobre

Social L

Otro instrumento de deteccion: _ Puntuacion:

Audicién; ¢, PASO/FALLO?

Vision: ¢ PASO /FALLO ?

Preocupacion 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 porcién superior.
2. Maestra completara la porcién de abajo.
3. Envia a la oficina Central.
4. Envia o Faxa 479-267-5965

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

Fecha Rec: Recomendacion: Paso Refer Reevaluar




