
En los programas y actividades del Departamento de Educación Primaria y Secundaria no se discrimina por raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad.  Las 
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MO 500-3028 (04/14) 
 

DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN PRIMARIA Y SECUNDARIA DE MISSOURI 
OFICINA DE EDUCACIÓN ESPECIAL – PROGRAMA FIRST STEPS 
 
NOTIFICACIÓN DE MEDIDAS 
 

NOMBRE DEL NIÑO 
 
 

FECHA DE NACIMIENTO 
 
 

FECHA EN QUE SE COMPLETÓ 
 
 

INSTRUCCIONES 
 
Antes de tomarse ciertas acciones, los padres de los niños en First Steps tienen que recibir una 
notificación previa por escrito.  
 
Los padres deben comunicarse con el Coordinador de servicios si tienen alguna pregunta sobre esta 
notificación de medidas. La información de contacto del Coordinador de servicios se incluye abajo. 
 
MEDIDA:  
 

�  Evaluación inicial rechazada por el Punto de entrada al sistema (SPOE)                          

�  No es elegible para el programa First Steps                               

�  Cambio en la elegibilidad 

�  Padre/Madre solicita suspender el servicio 

�  Padre/Madre decidió sacarlo del programa First Steps 

�  Equipo del Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP) rechazó solicitud del padre para 

valoración o servicio en curso 

MOTIVO DE MEDIDAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
COORDINADOR DE SERVICIOS  

NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL COORDINADOR DE SERVICIOS 

 
 
 

 

NÚMERO DE TELÉFONO DEL COORDINADOR 
DE SERVICIOS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

�  Con esta notificación se incluye una copia de la Declaración de derechos de los padres. 
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