ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO ALBEMARLE
EL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESPECIALES
401 McINTIRE ROAD
CHARLOTTESVILLE, VIRGINIA 22902,

(434) 296-5885

PERMISO PARA RE-EVALUACION

Nombre del estudiante: Escuela:

La decision de recomendar una re-evaluacion se base en la informacion siguiente:

COMPLETAR UNA SOLA CAJA

DOY PERMISO a las escuelas publicas del condado Albemarle proceder
con la evaluacién de mi hijo/a para determinar si

(nombre del estudiante)
continua ser elegible para recibir servicios de educacién especial, y
servicios afines. Yo he participado en seleccionar las evaluaciones y
estoy de acuerdo con ellas. He recibido una copia de los Derechos de
Padres en Educacion Especial.

Firma de Padres/Guardianas Fecha

NO DOY PERMISO a las escuelas publicas del condado Albemarle
proceder con la evaluaciéon de mi hijo/a para determinar si

(nombre del estudiante)
continua ser elegible para recibir servicios de educacion especial y
servicios afines. He recibido una copia de los Derechos de Padres en
Educacion Especial.

Firma de Padres/Guardianas Fecha
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