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Zatwierdzenie włączenia lokalnego dystryktu szkolnego uczestnika 
w celu poszerzenia możliwości dziecka do edukacji specjalnej.
	Potwierdzam uwzględnienie mojego okręgu szkolnego wymienionego poniżej w planowaniu przejścia mojego dziecka z systemu Birth to Three w wieku 3 lat.  Zgadzam się również na przesłanie szczegółowych zapisów wymienionych poniżej do mojego okręgu szkolnego, aby pomóc w planowaniu przejścia dziecka i ewentualnego ustalenia, czy kwalifikuje się ono do kształcenia specjalnego.

	
	
	

	Podpis rodzica/opiekuna
	
	Data

	ODMAWIAM uwzględnienia mojego okręgu szkolnego wymienionego poniżej w planowaniu przejścia mojego dziecka z systemu Birth to Three w wieku 3 lat.  Rozumiem, że po ukończeniu 2½ roku imię mojego dziecka oraz dane kontaktowe zostaną udostępnione, ale pomimo tego moja decyzja o pominięciu tego okręgu pozostaje niezmieniona.  Rozumiem również, że nie oddanie tego zatwierdzenia w odpowiednim terminie i zwlekanie z zaproszeniem mojego okręgu szkolnego na zebranie może spowodować opóźnienia w ustaleniu, czy moje dziecko kwalifikuje się do specjalnej edukacji i opracowaniu Indywidualnego Planu Edukacji (IEP) przed lub w dniu 3 urodzin mojego dziecka.

	
	
	

	Podpis rodzica/opiekuna
	Data

	Odwołuję poprzednią zgodę i zaproszenie.  Anuluję włączenie mojego okręgu szkolnego w planowanie przyszłości dla mojego 3-letniego dziecka.  Rozumiem także, że ta decyzja jest nieodwracalna.

	
	
	

	Podpis rodzica/opiekuna
	
	Data


	DO:
	
	DATA WYSŁANIA:
	

	
	Osoba kontaktowa odpowiedzialna za okręg szkolny
	

	
	

	
	Okręg szkolny


	OD RODZICA(ÓW) LUB OPIEKUNA(ÓW):


	Imię dziecka
	
	Data urodzenia

	Imiona i nazwiska rodziców lub opiekunów
	
	

	Adres
	
	Nr telefonu:  Domowy  /  Służbowy  /  Komórka

	
	
	W przypadku braku numeru – inne dane kontaktowe

	Upoważniam do wydania każdego z następujących dokumentów do mojego okręgu szkolnego:

	Dokument (IFSP, ocena, raport postępu):

	Data dokumentu:

	Dokument:

	Data dokumentu:

	Dokument:

	Data dokumentu:

	UWAGA: Wydanie kolejnych dodatkowych dokumentów wymaga zgody rodzica na formularzu 3-3.

	Koordynator usług

	
	Nazwa programu Birth to Three

	Adres
	
	Nr telefonu programu Birth to Three


	

	

	DO UŻYTKU OKRĘGU SZKOLNEGO

	
	
	
	
	
	
	

	
	Data otrzymania
	
	Proponowana data spotkania dot. przeniesienia
	
	Proponowana data spotkania dot. PPT
	


�
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