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PROGRAMAS DE DESARROLLO INFANTIL Y FAMILIAR
Community Action Team
Permiso de los Padres para la Evaluación del Habla y Lenguaje 
NIÑO:                                           FECHA DE NACIMIENTO:                           _ CENTRO/CLASE:                      

Después de conocer a su hijo en un salón de clases, sería útil que el patólogo del aula y lenguaje de ESD observe a su hijo en Head Start para garantizar que proporcionemos el mejor ambiente de aprendizaje mientras lo apoyamos a usted y su hijo.

Si usted da permiso, su hijo será observado y el patólogo del Habla y Lenguaje compartirá la información con usted y Head Start.  Esto nos permitirá desarrollar el mejor plan de aprendizaje para su hijo.

 DOY mi permiso para que mi hijo sea evaluado o que la información se comparta con Head Start.
Firma del Padre/Tutor      




Fecha
 NO DOY mi permiso para que mi hijo sea evaluado o que la información se comparta con Head Start.
Firma del Padre/Tutor 




           Fecha
Firma del Miembro del Personal                                           Fecha

Que Obtuvo el Permiso
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