Peekskill City School District
Our Mission is to educate and empower all students to strive for
excellence as life-long learners who embrace diversity ond cre
contributing members of o global society.

1031 Elm Street, Peekskill NY 10566-3499
Phone: {914) 737-3300 ext. 1526 Fax: {914) 788-7584
Emait: pdundon@peekskillschools.org

Dear Parents/Guardians:
We have received a referral for your child for the Committee for Pre-School Special Education ( CPSE).
IN ORDER TO START EVALUATIONS ALL FORMS MUST BE FILLED OUT COMPLETELY

The following forms MUST be returned with your registration packet:
1. Consent for Initial Evaluation
2. Medicaid Consent form — please attach a copy of the Medicaid card
3. Referral to the Committee on Preschool Special Education
4. Consent for Exchange of Confidential Information

Once registration is complete, we will be able to complete the necessary evaluations.
If you have any questions, you may call the CPSE office at (914) 737-3300, Ext. 1526

**If your child receives Early Intervention services, please provide us with current evaluations and/or
progress reports.

SORRGIEDOR0e *08808 *00 e LLIL L L 0884400000200 9848

Estimado Padres/Guardianes:
Hemos recibido 1a remision de su hijo/a al Comité de Educacién Especial Pre-Escolar (CPSE).

PARA INICIAR LAS EVALUACIONES TODOS LOS FORMULARIOS

Los siguientes formularios DEBEN ser devueltos con su paquete de registro:
1. Consentimiento para Evaluacién Inicial
2. Consentimiento para Medicad — por favor adjuntar una copia de la tarjeta
3. Remisién al Comité de Educacién Especial Preescolar
4. Consentimiento para ¢l intercambio de Informacién Confidencial

Una vez finalizado el registro, podremos completar las evaluaciones necesarias.
Si usted tiene alguna inquietud, puede 1lamar a la oficina de CPSE al (914) 737-3300, Ext. 1526

*#* §i su hijo recibe servicios de Intervencién Temprana, por favor proporciénenos evaluaciones actuales y/o
reportes de progreso.




Peekskill City School District
Comité de Educacién Especial Preescolar
1031 Elm Street
Peckskill, NY 10566

Aviso previo por escrito
Remision Propuesta y Solicitud de Consentimiente para la Evaluacién

Estimado Padre / Tutor Legal:

El propésito de este aviso es para informarle, por escrito, de las recomendaciones del distrito escotar con respecto a la
identificacidn, evaluacién, colocacion educacional o provisiones de servicios de educacion especial a su hijo/a.

QBJETO DE ESTE AVISO:

Su hijo ha sido referido al Comité de educacién especial preescolar por
[] Condado Westchester del Depariamento de Salud, Intervencién Temprana
[ 1Usted, el padre/tutor legal

Proveedor de salud de su hijo

El Departamento de Servicios Sociales y/o la tribunal de familia

D 1 PUEST. ADA:
La Comisi6n de educacion especial esté solicitando consentimiento para ilevar a cabo una evaluaci6n para determinar
la elegibilidad inicial para servicios de educacién especial. .

C N DE PO E LA ACCION R AO A:
Esta remision se inicid en respuesta a las preocupaciones acerca del progreso de su hijo.

DESCRIPCION DE CADA PROCED Q EVALUAC ISTR EUT
ON Q ION;
Reportes de maestros y pruebas de aula.
E Cl CIAL O REEV ION YL.OS DE LA INF ACION:

Esta evaluaci6n consistird en una variedad de pruebas y evaluaciones que estdn proporcionadas sin costo ninguno a
usted, si se decide que su niflo es elegible para servicios de educacién especial, se ulilizara la evaluacién para
desarrollar un Plan de Educacién Individualizada (IEP). La evaluacién propuesta consistird de los siguientes tipos de
evaluacién o una revisién de la informacidn evaluativa actual, si es necesario:

* Una historia social, que es un informe de la informacién sobre el nifio, la familia y ambiente que puede
influenciar en el rendimiento escolar del nifio.
+ Una evaluacibn psicolégica, que evalia dreas de desarrollo, organizacién, memoria, aprendizaje y otras

caracleristicas de la personalidad y conductuales.

*  Si un estudiante muestra comportamientos que interfieren en la escuela que afecta el proceso de aprendizaje
se incluirdn una evalvacién de comportamiento funcional,

«  Una evaluacién educacional de las habilidades de aprendizaje temprano del nifto.

*  Un cxamen fisico para evaluar los factores fisicos 0 médicos que pueden estar influyendo en e} rendimiento
en la escucla o usted puede presentar un examen de su médico de familia.

* Una observacién del nifio en el aula o el hogar del nifio.

*  Si es necesario, una evaluacion de! habla y el lenguaje para evaluar la capacidad del nifio para comprender y

usar el Jenguaje.
+ 8i es necesario, una evaluacion de las habilidades de motor que pueden estar influyendo en desamollo.

DESCRIPCION DE OT, CIONES CONSIDERADAS Y L NES DE POR QUE ESAS OPCIONES
EUERON RECHAZADAS:

No hubo otras opciones consideradas en este momento.




DESCRIPCION DE OTROS FACTORES OUE SON VANTES P A ONP STA

R ADA:
No habia otros factores relevantes en este momento.

USTED TIENE PROTECCION B;yg LAS GARANT]AS PROCESALES DE L AS REGULACIONES DEL
COMISIONADO DE EDUCACION.

Una copia del aviso de garantias procesales que explica sus derechos en relacién con el proceso de la educacién
especial esta disponible en nuestra pagina web det distrito www.peekskil/csd.org. Si desea recibir una copia escrita

del aviso de garantias procesales, por favor llame a 3 . 914-737-3300, ext 4 S24,
ERSON UE PUEDE CTARP ENER ASISTEN ENTENDER EL PROCESO DE
DUCACION :

SCHOOL DISTRICT CO?siTACT INFORMATION:
Ellen Gerace, Directora de Servicios de Educacién Especial
Kelly LaFevre, CSE, K-12 Chairperson

INFORMACION DE CONTACTO DE CENTRO DE PADRES EN EDUCACION NYSED ESPECIAL:
Naomi Brickel, Coordinadora de Proyecto (914) 493-7665

RMACION ADICION CIONADA CON A DEL AVISO:
Se solicita su consentimiento para la evaluacién inicia) propuesta y se adjunta un formulario de consentimiento.
Usted tiene ¢l derecho a consentimiento o no consentimiento para la evaluacién inicial de su hijo. Si usted da su
consentimiento, por favor firme y devuelva el formulario adjunto tan pronto como sea posible para que podamos
abordar las necesidades de aprendizaje de su nific de manera oportuna. Debe seleccionar una agencia de evaluacién
aprobado para llevar a cabo una evaluacién inicial de su hijo. Incluido es una lista de sitios aprobados de la
evaluacién y los procedimientos que debe seguir para seleccionar un programa que esta disponible para llevar a cabo
la evaluacién de su hijo dentro del plazo requerido por regulaciones del estado.

También puede enviar informacién de evaluacién que seré considerada por el Comité como parte de }a evaluacién
inicial.

Una vez finalizada la evaluacién, usted 1endré la oportunidad de analizar los resullados de la prueba Y reunirse con el
Conmité de educacion especial preescolar. Usted recibiria una notificaci6n por escrito de la fecha, hora y lugarde la
reunién del Comité, y apoyamos su asistencia.

Usted tiene el derecho de dirigirse a la Comisi6n, ¥a s¢a en persona o €n escrito, sobre la idoneidad de las
recomendaciones del Comité. Si usted tiene alguna pregunta o desea solicitar una reunién para discutir més Ja
informaci6n contenida en este aviso, péngase en contacto con (914) 737-3300, ext. ISie

amente,

%m@m/éu

CPSE/OOD Chaimperson
Adjunto: 1. Garantias Procesales (véase més arriba)

2. Consentimiento para una Evaluacién
3. Lista de evaluadores aprobados.
4. Procedimientos para seleccionar a un evaluador aprobado

¢




Peekskill City School District
Cur Mission is to educate and empower all students to strive for
excellence as life-long learners who embrace diversity and are
contributing members of o global saciety.

Patricia Dundon 1031 Elm Street, Peekskill NY 10566-3499
CPSE/QOD Chairperson Phone: (914} 737-3300 ext.1526 Fax: (914) 788-7584
Email: pdundon@peekskillschools.org

Comité de Educacion Preescolar Consentimiento para evaluacién inicial

He recibido y entiendo el aviso de que mi hijo ha sido referido al Comité de Educacién Preescolar
Especial para la evaluacion para determinar si mi hijo tiene una discapacidad que puede requerir servicios
de educacién especial. Entiendo que tengo que dar el consentimiento por escrito al distrito para que mi
hijo/a sea evaluado.

También he recibido una copia del Aviso de Salvaguardias Procesal o he sido informado en cuanto a
como obtener una copia (disponible en www.peekskillesd.org).

Por favor marque una casilla:

o Concedo por la presente el consentimiento para la evaluacién por el Comité de Educacion
Especial Preescolar segun lo indicado abajo:

o Evaluacion Psicoldgica

o Evaluacion Educativa

o Historia Social

o Evaluacion del Habla/Idioma

o Evaluacién de la Terapia Ocupacional

o Evaluacién de la Terapia Fisica

0 No doy consentimiento al Comité de Educacién Especial Preescolar para la evaluacion.

Padre/Guardian Firma Fecha
(Letra de Molde)




Peckskill City School District
CONSENTIMIENTO PARA EVALUACION INICIAL

Por favor complete, firme y devuelva este formulario a la direccién abajo

Fecha:

RE:

Fecha de nacimiento:

Peekskill City School District

Committee on Preschool Special Education
1031 Elm Street

Peekskill, NY 10566

He recibido y entiendo el aviso de que mi hijo ha sido referido al Comité de Educacién Preescolar Especial para Ja
evaluacion pars determinar si mi hijo tiene una discapacidad que puede requerir servicios de educacién especial.
Entiendo que tengo que dar ¢l consentimiento por escrito al distrito para que mi hijo/a sea evaluado.

También he recibido una copia del Aviso de Salvaguardias Procesal o he sido informado en cuanto a cémo obtener
una copia (disponible en www.peckskillesd.org).

Por favor marque una casilla:

[[] Por la presente autorizo el consentimiento para fa evaluacién por el Comité de Educacién Especial Preescolar
como se indica a continuacién::

CJ No doy mi consentimiento para la evaluacion por el Comité de Educacién Especial Preescolar.

Padre/Tutor Legal ' Firma Fecha
(letra de molde)




Peekskill City School District
Our Mission is to educate and empower all students to strive for
excellence gs life-long learners who embroce diversity ond are
contributing members of o globol society.

1031 Eim Street, Peekskil! NY 10566-3493
Phone: {914) 737.3300 ext.1526 Fax: {914} 788-7584
Email: pdundon@peekskillschools.org

Fecha:

Nombre De Estudianie: FPeche De Nacimiento:

Persona Haciendo Remisién:

Relacion Al Estudiante:

Madre: Padre:

Direccidn: _, Peekskill, NY 10566
Teléfono:

De la Casa: Celular: Trabajo:

Motivo De Referencia {Elige Una O M4s Razones):

Gestion (Dificuliad En Controlar su Comportamiento

Aprendizaje (Habilidades, Conceptos, Atencion, Seguir Instrucciones):

Fisica (Audicién, Visién, Motor Fisico, Motor Fino). _

Sociales (Interacciones, Conflictos Con Compafieros/Adultos, Antisacial) :

Idioma (Comprension, Expresion, Articulacidn);




Peekskill City School District
Our Mission is to educate ond empower oll students to strive for
excellence os Itfe-long learners who embrace diversity ond are
contributing members of a global society.

1031 Elm Street, Peekskill NY 10566-3499
Phone: (314) 737-3300 ext. 1526 Fax: {914) 788-7584
Email: pdundon@oeekskillschonls.nra

CONSENTIMIENTO PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION CONFIDENCIAL

AUTOQRIZO A LA OFICINA DE CSE/CPSE DE EL DISTRITO ESCOLAR DE PEEKSKILL A
CONTACTAR Y/O INTERCAMBIAR TODO LA INFORMACION PERTINENTE Y
CONFIDENCIAL EN RELACION CON:

Nombre Del Estudiante: Fecha De Nacimiento.

Con Lo Siguiente:

Agencias Consultorio Médico Instalaciones Otro

Nombre:

Direccion:

Nim. de Teléfono:

Fax

Email:

ESTE CONSENTIMIENTO HA SIDO AUTORIZADO POR:

Relacién Con El Estudiante: Padre Tutor Legal Gtro

Nombre Complete: -
(Letra de molde)

Firma: Fecha:

Num, de Teléfono:




Peekskill City School District
Comité de Educacién Especial Preescolar
1031 Elm Street
Peekskill, NY 10566

Notificacién Por Escrito en Relacién al uso de Bencficios Publicos o de Seguros a Pagar por Ciertos
Programas de Educacién Especial y Servicios Relacionados

INTRODUCCHIN: Usted est4 recibiendo esta notificacién por escrito, que le da informacién acerca de
sus derechos y protecciones que tiene su nifio bajo Ja Ley Federal de Educacién de Persomas con
Discapacidades (IDEA). En esta manera, usted puede estar informado de las decisiones, o cualquier
consenlimiento que se le dé por escrito, para que el Distrito Escolar lo utilicé en el beneficio publico o
seguro, que pueda pagar por la educacion especial o servicios relacionados, requeridos con los nifios

clasificados en cobertura de IDEA.

Antes de que su Distrito Escolar puede pedirle que proporcione su consentimiento para acceder a sus
bencficios / o seguros puiblicos de su nifio por primera vez, debe proporcionar esta notificacién de Jos
derechos y las protecciones disponibles para usted bajo la ley IDEA. Esta notificacion tiene por objeto en
ayudarle entender estos derechos y protecciones, incluyendo el tipo de consentimiento que el Distrito
Escolar le pedira que proporcione. Si decide no dar su consentimiento, o mas tarde decide retirar su
consentimiento, el Distrito Escolar tiene la responsabilidad de seguir asegurando que su nifio se le
proporciona todos los programas de educacidn especial requerida y servicios relacionados bajo IDEA sin
costo alguno para usted o su nifio.

Consentimiento de los Padres: A partir del 3 de julio de 2013, antes de que su Distrito Escolar puedan
utilizar el o los beneficios o seguros publicos de su nifio por primera vez para pagar la educacién especial y

servicios relacionados bajo IDEA, ellos deben obtener su consentimiento por escrito firmado con la fecha.
Su Distrito Escolar sélo se requiere para obtener su consentimiento sola una vez. Este requisito de

consentimiento tiene dos partes.

1. Consentimiento para compartir los registros sobre su hiie: Su Distrito Escolar necesita obtener su
consentimiento por escrito antes de revelar [compartir] informacién de identificacién personal acerca
de su nifio (como el nombre de su nifio, direccion, nimero de seguro social, el programa de Educacién
Individualizada (IEP), y Resultados de evaluaciones) de los registros educativos de su nifio. Al pedir su
consentimiento, el distrito (1) identificara jos registros o informacién sobre su nifio que tendran que ser
compartidos (por ejemplo, sobre los servicios que se pueden ofrecer a su nifio), (2) le dird el propésito
de compartir los registros (por ejemplo, la facturacién de educacién especial y servicios relacionados),
y (3) identificara la agencia que el Distrito Escolar puede compartir la informacion (por ejemplo, Ia

agencia de Medicaid).

2. Consentimic ara 8 su programs de seguro publica (por ejemplo, Medicaid): Su
consentimiento debe incluir una declaracién indicando que usted entiende y acepta que su Distrito
Escolar puede utilizar el o los beneficios o seguros piiblicos de su nifio (por ejemplo, Medicaid) para
pagar algunos de los servicios de educacion especial de su nifio. Si el Distrito Escolar tiene en sus
archivos el consentimiento que ha proporcionado antes del 3 de julio 2013 para liberar ios registros de
su nifio y de utilizar sus beneficios o seguros piblicos de su nifio para pagar la educacién especial y
servicios relacionados, se requiere que su Distrito Escolar solicite un nuevo consentimiento de usted
so6lo cuando se produzca un cambio en cualquiera de los siguientes: ¢l lipo de servicio(s) que se
proporcionars a su nifio (por ejemplo, terapia fisica o terapia del habla/lenguaje), la cantidad de




SEIVicios que se prestardn a su nifo (por ejemplo, horas a la semana que dura el curso escolar), o el
costa de los servicios (es decir, la cantidad quc se cobra a los beneficios piblicos o de seguros).

Si cualquicra de estos cambios ocurren, su Distrito Escolar debe obtener de usted una nueva autorizacién de
wna sola vez. Antes de que usted firme ¥ piovea su nuevo consentimiento, el Distrito Escolar debe
proporcionarle esta notificacién. Una vez que usted proporciona este consentimiento, no se le pedira que
proporcione su Distrito Escolar con el consentimiento adicional para que pueda acceder a sus beneficios / o
seguros pliblicos de su nifio, incluso si los servicios de su nifio cambien en el futuro. Sin embargo, el
Distrito Escolar debe continuar en ofrecerle esta notificacién cada aiio.

Usted tiene el derecho de retirar su consentimiento en cualquier momento. Si usted retira sy
consentimiento, el Distrito Escolar debe seguir proporcionando todos los programas de educacién especial,
el IEP de su nifio y los servicios relacionados sin costo alguno para usted. Para refirar su consentimiento,
deberd presentar su solicitud por escrito al Distrito Escolar de su nifio.

NO HAY DISPOSICIONES DE COSTOS: EI IDEA "sin costo" protecciones sobre e| uso de
beneficios Pdblicos o de seguros son los siguientes:

1. Su Distrito Escolar no puede requerir que usted se inscriba a los beneficios piblicos o de Seguros
para que su nifio reciba una educacién piblica, gratis y apropiada.

2. Su Distrito Escolar no puede requerir Que usted pague los gastos de su propio bolsillo, como el
Pago de una cantidad deducible o co-pago por la presentacion de una reclamacién por servicios que
su Distrito Escoler es requerido de otra manera para proporcionar a su nifio sin costo alguno.

3. Su Distrito Escolar no puede usar los beneficios de los padres o seguros piiblicos de su nifio si se
utiliza la pensién o del Seguro podra:

» Reducir la cobertura de por vida disponible o cualquier otro beneficio asegurado, tales
como una disminucién de la cantidad permitida de su plan de sesiones de terapia fisica a
disposicién de su nifio o una disminucion de la cantidad permitida de su plan de sesiones
de servicios de salud mental;

> Porque usted paga por servicios que de oira manera estarian cubiertos por los beneficios
piblicos o de seguros, ya que su nifio también requiere los servicios fuera del tiempo que
su nifio estd en la escuela;

> Incrementar la prima o dar lugar 2 1a cancelacién de sus beneficios publicos o de seguros;

» Porque usted core el riesgo de la pérdida de ia elegibilidad de su nifio para la exencion
del hogar y en la comunidad que se basan en los gastos totales relacionados con la salud.

Esperamos que esta informacion le ayude en tomar una decisién informada sobre si usted debe permitir
que el Distrito Escolar use su o usar sus beneficios o seguros publicos de su nifio para pagar la educacién
especial y servicios relacionados bajo IDEA. Para mas informacion y orientacién sobre los requisitos que
gobierna el uso de beneficios publicos o de seguros para pager la educacién Especial y servicios, por
favor de ver:

adres-consent.html,




Peekskill City School District
Comité de Educacién Especial
1031 Elm Street
Peekskill, NY 10566

onsentimiente de Medica

Estimado padre (madre)/ttor:

La presente s para solicilar su permiso (consentimiento) para facturarle a su Programa de Seguros Medicaid, o al de su hijo, por la
educacién especial y los servicios relacionados que forman parte del programa de educaci6n personalizada de su hijo (TEP).

Este consentimiento permite que ¢ distrito escolar facture los servicios cubiertos relacionados con la salud y que divulgue, con este
propésito, informacién al Agente de facturacién de Medicaid del distrito escolar.

Yo, como padre (madre)/tutor de s

recibi una notificacién escrita del distrito escolar que explica los derechos federales que estén relacionados con el uso de beneficios
publicos o de seguro para el pago de cierta educacién especial y servicios relacionados.

Comprendo y acepto que ¢! distrito escolar podria tener acceso a Medicaid para que pague por Iz educacién especial y los servicios
relacionados que se le prestan a mi hijo.

Comprendo que:
s ¢l dar mi consentimiento po tendré ninguna consecuencia para la coberinra de Medicaid de mi hijo o mia.
s asolicitud, puedo revisar Ias copias de los registros divulgados como resulado de esta autorizacion;
¢ los servicios enumerados en el IEP de mi hijo, deben prestarse sin costo alguno para mi, independiente de si doy ¢ no mi
consentimiento para que se le facture a Medicaid;
e tengo derecho de retirar mi consentimiento en cualquier momento; y
» ¢l distrito escolar deberé entregarme una notificacién escrita de los derechos relacionados con este consentimiento.

También doy mi consentimiento para que el distrito escolar divulgue la sipuiente informacidn, ¢ los registros sobre mi hijo, a la Agencia
estatal de Medicaid con propésitos de facturacién de educacién especial y servicios relacionados que forman parte del IEP de mi hijo, Se

compartirin los siguientes registros.
| Registros que se compartirén (tal como registros o informacicin sobre los servicios que recibe su hijo)
IEpP Reporte de Administracién de Medicacién
Orden Escrita/Referencia Registro de Transportacién Especial
Reportes de Evaluacion Otra Informacién Identificacién Personal
Notas de Sesién Cualquier Otros Archivos Especificos Pertinentes a los Servicios o
Programa del Estudiante

Doy mi consentimiento voluntario y comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. También comprendo que ¢l
derecho de mi hijo de recibir educacién especial y servicios relacionados no depende de que yo otorgue este consentimiento y que,
independientemente de mi decisién de otorgar este consentimiento, a mi hijo se le prestardn todos los servicios requeridos en ¢l IEP, sin
costo alguno.

Firma de Padre/Madre/tutor:

Nombre de letra de molde: Fecha:

Nuimero de identificacién del cliente (CIN):




