Fo rmu Ia rio EI - 1 3 Para uso exclusivo del coordinador/a de servicios

En I:](fecha), se envi6 una copia

Fecha del dia de hoy Nombre del nifio/a Foich? de nacimiento del | . ccta notificacion a los padres| | en persona
nifio/a

Dpor correo D por correo electrénico.

Nombre del padre/la madre Ndmero del EIDS Se enviaron notificaciones a otras personas en

L e

Notificacion de la reunion del Plan individualizado de servicios para la familia (IFSP)

Es tiempo de nuestra reunion para

I:' desarrollar un Plan Familiar de Servicios Individualizados (IFSP) provisional hasta que podamos completar la
valoracién y planificar el IFSP "inicial".

|:| revisar la elegibilidad y la informacion de la valoracion y desarrollar el primer ("inicial”) Plan Familiar de
Servicios Individualizados (IFSP).

realizar una revision periodica del Plan Familiar de Servicios Individualizados (IFSP) para determinar el grado de
|:| avance alcanzado hacia los resultados identificados en el IFSP, y analizar si es necesario realizar modificaciones
o revisiones en los resultados esperados o en los servicios de Intervencién temprana del IFSP.

|:| revisar la elegibilidad y la informacion de la valoracion y desarrollar el Plan Familiar de Servicios
Individualizados (IFSP) anual.

Esta reunion del Plan Familiar de Servicios Individualizados (IFSP) incluird una conferencia de planificacién
de la transicion.

Acordamos programar la reunién del Plan Familiar de Servicios Individualizados (IFSP) para el

Fecha Hora Lugar

Usted ha pedido que se invite a las siguientes personas a participar en la reunion del Plan individualizado de
servicios para la familia (IFSP). Recibirdn una copia de esta notificacién.

Nombre, cargo o relacion Nombre, cargo o relacion

Nombre, cargo o relacion Nombre, cargo o relacion

Ademas, los siguientes proveedores de servicios de Intervencion temprana han sido invitado a la reunion del
Plan individualizado de servicios para la familia (IFSP). Recibiran una copia de esta notificacion.

Nombre, cargo o agencia Nombre, cargo o agencia

Nombre, cargo o agencia Nombre, cargo o agencia

Si usted tiene preguntas o desea realizar algiin cambio con respecto a esta reunién, comuniquese conmigo, su coordinador/a
de servicios de Intervencidn temprana:

Nombre del coordinador/a de servicios Informacion de contacto del coordinador/a de servicios

Oh - Department of

lo Developmental Disabilities

Un proveedor de servicios y empleador que ofrece igualdad de oportunidades
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