
SERVICIOS DE INTERVENCIÓN TEMPRANA DE KERN
 CENTRO REGIONAL DE KERN - (661) 327-8531  FAX (661) 327-8676
 SELPA DEL DISTRITO ESCOLAR DE LA CIUDAD DE BAKERSFIELD - (661) 631-5850  FAX (661) 631-3289
 CONSORCIO SELPA DEL CONDADO DE KERN - (661) 636-4817  FAX (661) 636-4810
 SELPA DE SIERRA SANDS - (760) 375-3363  FAX (760) 375-3338

NOTIFICACIÓN DE LA REFERENCIA PARA SERVICIOS
DE INTERVENCIÓN TEMPRANA DE KERN

	 Fecha_________________________	

PARA LOS PADRES O TUTORES DE:

___________________________________________________________________	 ______________________	 ______________
	 Nombre del niño (primer nombre, segundo nombre, apellido)	 Fecha de nacimiento	 Fecha de la 
			   referencia

Su hijo, o su hija, ha sido referido para considerar los Servicios de Intervención Temprana de Kern. Dentro de los próxi-
mos 45 días un representante del Distrito Escolar o del Centro Regional de Kern se pondrá en contacto con usted para 
hablar sobre la referencia, el proceso de evaluación y asesoramiento y el Plan Individualizado de Servicio Familiar (IFSP) 
que será preparado junto con usted.

Los Servicios de Intervención Temprana que su niño quizás necesite recibir pueden ser la participación en el Programa de 
Desarrollo Infantil, terapia del habla, servicios del Centro Regional, apoyo a los padres o a la familia, aparatos especiales 
u otros servicios identificados durante la evaluación y el asesoramiento. Los servicios son proporcionados al niño y a la 
familia sin costo alguno. Ningún asesoramiento, colocación o servicios serán proporcionados sin su participación en el 
proceso y sin su permiso por escrito.

Para su información, un breve repaso de los Derechos de los Padres se encuentra al reverse de esta forma.  Un repaso 
comprensivo de los Derechos de los Padres le será dado cuando nos reunamos con usted en el proceso de asesoramien-
to.  También adjunto se encuentra un H.E.A.R.T.S. (panfleto de información  del Centro de Recursos Familiares.)

Si usted tiene preguntas por favor llame a:

	 __________________________________________________________
	 Nombre

	 __________________________________________________________
	 Título - Organización

	 __________________________________________________________
	 Teléfono

Blanco:  LEA 	 Amarillo:  Centro Regional de Kern 	 Rosa:  Padres o tutores legales
SE:H02-S  Rev. 10/08


