Forma  6-9


CHILD & FAMILY DEVELOPMENT PROGRAMS
Permiso de Padres para Observacion de Salud Mental en la Clase
Niño:                                  Fecha de Namiciemto:                          Centro/Clase:                      

Despues de conocer a su hijo en la clase, sera beneficioso de tener un consultante de salud mental observando a su hijo en Head Start para asegurarnos que nosotros le proveemos el mejor ambiente de aprendizaje y al mismo tiempo ayudandolo a usted como tambien a su hijo.                 





  

Si usted le da permiso, su hijo sera observado y el consultante de salud mental compartira la informacion obtenida con usted y con los empleados de Head Start. Esto nos ayudara a desarrollar el mejor plan de aprendizaje para su hijo.

 Yo DOY permiso para tener a mi hijo evaluado y para que la evaluacion sera compartida con Head Start.
Firma del Padre/Tutor




          Fecha
 I NO DOY permiso para tener a mi hijo evaluado o para compartir ninguna informacion con Head Start.
Firma de Padre/Tutor




          Fecha
                                                                                                                        /                                 

Firma del personal que obtuvo el permiso                                     Fecha
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