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Aviso Previo del IEP y Decisién de Asignacion
Las Escuelas Publicas del Condado de Fairfax (FCPS) proponen implementar este IEP (Programa Educacional Individualizado) y la decision de
asignacion segun se ha redactado. Este IEP propuesto y la decision de asignacion permitiran que el alumno reciba una educacion publica gratuita y
adecuada en el ambiente menos restrictivo. Esta decision se basa en una revision de los expedientes actuales, las evaluaciones actuales y el
desempeiio del alumno segun se documenta en el Nivel Actual de Desempefio. Otras opciones que se tomaron en cuenta, de existir alguna, y el
motivo para su rechazo estan anotadas en el formulario adjunto Notificacion Previa por Escrito (IEP 220). Ademas, otros factores, de existir alguno,
que sean relevantes para esta propuesta se describen en el formulario de Informacion Relacionada con el Nivel Actual de Desemperio Educacional en
este IEP. Cuando se le notifico sobre la reunion para elaborar este IEP, se le proporciond una copia de las garantias procesales que explican sus
derechos. Si necesita ayuda para entender esta informacion, por favor, llame a la Oficina de Debido Proceso Legal y Elegibilidad al 571-423-4470.

Las iniciales aqui indican que uno de los padres ha leido el aviso previo que aparece arriba, al igual que las otras opciones tomadas en cuenta
y los otros factores relacionados con la propuesta, de existir alguno, antes de autorizar que se implemente este IEP y la decision de asignacion.

Las iniciales de uno de los padres o del alumno acusan recibo de lo siguiente:

* Folleto sobre la Mayoria de edad (a ser entregado en la reunion del IEP o justo antes de que el alumno cumpla 17 afios)

Iniciales del alumno
Iniciales del padre o la madre
* Informacion sobre las opciones de diploma y sus requisitos e informacion sobre el Aito Escolar Prolongado

Iniciales del padre o la madre

Iniciales del alumno (18 afios 0 mayor)

Consentimiento de los padres

ESTOY DE ACUERDO con el contenido de este IEP. He recibido una copia del documento Requisitos de Garantias Procesales para Educacion
Especial en Virginia segun la Ley de Educacion para Personas con Discapacidades. He tenido la oportunidad de participar en la elaboracion de este IEP.

Firma del padre o la madre (o del alumno de 18 afios o mayor) Fecha

NO ESTOY DE ACUERDO con el contenido de este IEP. He recibido la copia del documento Requisitos de Garantias Procesales para Educacion
Especial en Virginia segun la Ley de Educacion para Personas con Discapacidades. He tenido la oportunidad de participar en la elaboracion de este IEP.

Firma del padre o la madre (o del alumno de 18 afios o mayor) Fecha

La informacion del expediente académico del alumno de las Escuelas Publicas del Condado de Fairfax se comparte con la condicion de que la persona que la
recibe acepta no permitir que terceros tengan acceso a dicha informacion sin el consentimiento por escrito del padre o de la madre o del alumno elegible.
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Consentimiento de los Padres para Cobrarle a Medicaid o FAMIS por Servicios Cubiertos

Si su hijo es ahora elegible o si posteriormente se determina que es elegible para recibir servicios de Medicaid o servicios de Acceso para la Familia
a la Garantia de Seguro Médico (FAMIS), si es evaluado para servicios cubiertos estipulados en un Programa Educacional Individualizado (IEP), si
recibe servicios o si es considerado para recibir servicios estipulados en dicho IEP, el gobierno federal puede ayudar a la division escolar a pagar
por estos servicios que estan cubiertos por el plan. El comité del IEP puede ademas considerar las evaluaciones que se solicitaron como parte de los
procesos de elegibilidad inicial o revaluacion, o evaluaciones posteriores que haya solicitado el comité del IEP. El consentimiento de los padres es
necesario antes de que la division escolar pueda solicitarle reembolso a Medicaid o a FAMIS. La facturacion no representara costo alguno para
ustedes, no se le facturara al seguro privado y sus beneficios de Medicaid/FAMIS no se veran afectados. Su consentimiento es totalmente
voluntario. Si ustedes no dan su consentimiento, esto no afectara la prestacion de los servicios para su hijo. Si tienen preguntas o inquietudes, por
favor, llamen al administrador del Programa Medicaid de FCPS al 571-423-4098. También pueden consultar la Guia informativa para obtener el
consentimiento de los padres para cobrarle a Medicaid o a FAMIS por los servicios que el plan cubre estipulados en el IEP o en el apéndice al IEP
en: https://www.fcps.edu/academics/special-education/forms.

Garantias Procesales: Entiendo mi derecho de negar consentimiento para que las Escuelas Pablicas del Condado de Fairfax (FCPS) divulguen
informacion con respecto los servicios en el IEP de mi hijo, con el propdsito de obtener reembolso por medio de Medicaid/FAMIS. Entiendo que
se requiere asignar un codigo de diagnostico como parte del reembolso por prestacion de servicios, por ejemplo, lenguaje expresivo, habilidades
motoras finas o un problema especifico de salud mental. Entiendo que no se me cobrara nada por la facturacion. Entiendo que, si decido no dar
mi consentimiento, esta decision no afectara la prestacion de estos servicios a mi hijo. Entiendo que mi autorizacion es voluntaria y que puede
revocarse en cualquier momento. También entiendo que tengo el derecho a solicitar una copia de los expedientes divulgados.

DOY MI CONSENTIMIENTO para que FCPS divulgue informacion sobre la asignacion de servicios o evaluaciones para mi hijo o su
participacion en dichos servicios o evaluaciones a médicos participantes, a otros proveedores de atencion médica, al Departamento de Servicios
de Asistencia Médica (DMAS), a cualquier agente de cobranza de DMAS o a cualquier agente de cobranza de FCPS a fin de tramitar las
solicitudes de reembolso por los servicios cubiertos por Medicaid/FAMIS descritos en el IEP.

Firma del padre o la madre (o del alumno de 18 afios 0 mayor) Fecha

NO DOY MI CONSENTIMIENTO para que FCPS divulgue informacion sobre la asignacion de servicios o evaluaciones para mi hijo o su
participacion en dichos servicios o evaluaciones con el fin de que FCPS reciba reembolso por los servicios o evaluaciones cubiertos por
Medicaid/FAMIS descritos en el IEP.

Firma del padre o la madre (o del alumno de 18 afios 0 mayor) Fecha

La informacion del expediente académico del alumno de las Escuelas Publicas del Condado de Fairfax se comparte con la condicion de que la persona que la
recibe acepta no permitir que terceros tengan acceso a dicha informacion sin el consentimiento por escrito del padre o de la madre o del alumno elegible.
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