
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 JUNTA DEL PLAN INDIVIDUALIZADO
DE SERVICIO FAMILIAR

	 Fecha:_____________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Nombre de los padres o tutores

___________________________________________________________________________________________________________
Dirección	 Ciudad	 Estado	 Zip

Estimado(s)_________________________________:

Referente a:____________________________________	 Fecha de nacimiento:_________________________________
	 Nombre del niño/a

Como hemos hablado antes, ésta junta es para desarrollar un Plan Individualizado de Servicio Familiar (IFSP) para su 
niño/a y su familia. Este plan es escrito con su participación para su infante o niño/a pequeño/a, quien podría ser elegible 
para los Servicios de Intervención Temprana del condado de Kern.

Estos es una confirmación de la fecha y la  	 Individuos que han sido notificados y podrían asistir a esta
hora que hemos acordado: 	 junta son:

FECHA:___________________________	 	 Administrador de Educación Especial	  Enfermera Escolar
HORA:____________________________	 	 Maestro/a de Educación Especial	  Coordinador de Servicios
LUGAR:___________________________	 	 Especialista del Habla/Lenguaje	  Coordinador de la Evaluación
	 	 Otro_______________________________________________

Si por alguna razón esta fecha o lugar ya no le resultan convenientes, o necesita un intérprete por favor 

llame a ___________________________________ al ________________________ para hacer cambios.
	 Nombre	 Teléfono

No sabemos todas las decisiones que se tomaron en la junta. Sin embargo, algunos de los servicios que serán comenzados, 
agregados, cambiados o terminados incluyen:

___________________________________________________________________________________________________________
SERVICIO	 TIPO DE CAMBIO	 RAZÓN

___________________________________________________________________________________________________________
SERVICIO	 TIPO DE CAMBIO	 RAZÓN

Mientras preparamos este plan IFSP usted debe saber que:
•	 Usted debe ser invitado a participar en cualquier junta (IFSP) donde se deban tomar decisiones sobre los servicios 

para su niño/a o su familia.
•	 Usted puede rechazar cualquiera o todos los servicios escritos en la junta (IFSP) y usted tiene el derecho de apelar 

la acción propuesta.
•	 La fecha y el lugar de la junta deben ser convenientes para usted.
•	 La junta debe ser conducida en el idioma que usted usa y entiende.
•	 Usted puede invitar a quien usted quiera a la junta.
•	 La información sobre su niño/a y su familia es estrictamente confidencial y únicamente será entregada a las organi-

zaciones o a las personas que usted elija (se requiere permiso por escrito).
•	 Usted recibirá  más información escrita detallada sobre sus derechos en ésta junta.

Esperamos verle en la junta.
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