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FORMULARIO PARA NO ENTRAR EN EL PROGRAMA T

NOMBRE DEL NINO FECHA DE NACIMIENTO FECHA EN QUE SE COMPLETO

Al Coordinador de Servicios se le exige enviar la informacion que figura en el directorio para notificar al
distrito escolar que un nifio que participa en el programa First Steps esta por cumplir 3 afios. La
informacién que figura en el directorio incluye el nombre del nifio, la fecha de nacimiento, el nombre de
los padres, la direcciéon y el nimero de teléfono.

Si los padres no desean que esta informacion se envie al distrito escolar, los padres deben completar la
Seccion 1: No entrar Los padres deben devolver este formulario al Coordinador de Servicios antes de la
reunidn para el plan de transicién, de lo contrario, se enviara al distrito escolar la informacién que figura
en el directorio. Mas abajo se incluye la informacion de contacto del Coordinador de Servicios.

Si los padres desean revocar la decision de no entrar deben informar de inmediato al Coordinador de
Servicios para que los padres completen la Seccién 2: Revocacion de la no entrar

SECCION 1: NO ENTRAR

Comprendo que al firmar esta seccidn no se enviara al distrito escolar la informacién que figura en el
directorio.

Comprendo que si mas adelante cambio de idea y deseo que se envie la informacién del directorio al
distrito escolar, debo comunicarme de inmediato con el Coordinador de Servicios ya que si no se notifica
al distrito escolar al menos 90 dias antes de que mi hijo cumpla 3 afios esto puede causar una

interrupcion en los servicios.

FIRMA DEL PADRE/MADRE FECHA DE LA FIRMA DEL
PADRE/MADRE

NOMBRE DEL PADRE EN LETRA DE MOLDE

COORDINADOR DE SERVICIOS

NOMBRE Y DIRECCION DEL COORDINADOR DE SERVICIOS NUMERO DE TELEFONO DEL
COORDINADOR DE SERVICIOS

FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA AGENCIA FECHA EN QUE FUE RECIBIDO POR LA
AGENCIA

SECCION 2: REVOCACION DE NO ENTRAR

Comprendo que al firmar esta seccion revoco mi decision de no entrar para enviar la informacion del
directorio al distrito escolar. Comprendo que este formulario se enviara al distrito escolar.

FIRMA DEL PADRE/MADRE FECHA DE LA FIRMA DEL
PADRE/MADRE

NOMBRE DEL PADRE EN LETRA DE MOLDE

REVOCACION DE LA NO ENTRAR — INFORMACION DEL DIRECTORIO

NOMBRE DEL NINO FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PADRE/MADRE NUMERO DE TELEFONO DEL
PADRE/MADRE

DIRECCION DEL PADRE/MADRE

NOMBRE DEL DISTRITO ESCOLAR FECHA EN QUE SE ENVIO EL
FORMULARIO A LA ESCUELA

El Departamento de Educacion Primaria y Secundaria no discrimina en base a la raza, color, religion, género, nacionalidad, edad o discapacidad en relacién con
sus programas y actividades. Las preguntas relacionadas con los programas del Departamento y el lugar de los servicios, actividades e instalaciones que sean
accesibles para personas con discapacidades pueden enviarse a: Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator — Civil Rights
Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6 Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; niimero de teléfono: 573-526-4757
o0 TTY: 800-735-2966; correo electronico: civilrights@dese.mo.gov.
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