Declining EI Services Spanish

o Doy Infant & Toddler Connection of Virginia PARA:  Familia
h/ (Conexioén de Virginia para Bebés)

Direccion

Ciudad, Estado, ZIP

REF: Nombre del Nifio(a)

NUmero de Documento (ID)

Declinacidon de los Servicios de Intervencidon Temprana imcv-ess®) 77100

Declinacion de Uno o Mas Servicios de Intervencion Temprana Recomendados por el Equipo IFSP

Comprendo que nuestro hijo(a) es elegible para recibir todos los servicios enumerados en el Plan Individualizado de Servicios para la
Familia (IFSP - /ndividualized Family Service Plan) que fue desarrollado (fecha). Sin embargo, no deseamos que
nuestro hijo(a) o familia reciba el(los) siguiente(s) servicio(s):

Estamos planamente conscientes de la naturaleza del(de los) servicio(s) que se nos ofrece(n) para nuestro hijo(a) y sabemos que
debemos dar nuestro consentimiento escrito para poder recibir el(los) servicio(s) que se enumeran arriba. En este momento, hemos
elegido no recibir el(los) servicio(s) mencionado(s) anteriormente a través de Infant & Toddler Connection of Virginia. Comprendemos
que podemos cambiar de opinion y, de ser asi, nos comunicaremos con nuestro coordinador de servicios al nimero telefénico que nos
ha sido proporcionado en este formulario. Asimismo comprendemos que rechazar este(estos) servicio(s) no perjudica ningun otro
servicio de intervencién temprana que nuestro hijo(a) o familia reciban a través del sistema Infant & Toddler Connection of Virginia.

Firma del Padre/Madre Fecha

Firma del Coordinador de Servicios Fecha
Declinando la Participacion en Infant & Toddler Connection of Virginia

__Comprendemos que se puede realizar una determinacion de elegibilidad para definir si nuestro hijo(a) puede recibir los servicios de
Infant & Toddler Connection of Virginia. Nosotros hemos elegido que, en este momento, nuestro hijo(a) o familia reciban una
determinacion de elegibilidad.

_y/o_
___Comprendemos que se puede desarrollar un Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP) para nuestro hijo(a) y familia si
nuestro hijo(a) fuere elegible para la Parte C. Nosotros hemos elegido que, en este momento, no se desarrolle un IFSP para nuestro
hijo(a) o familia a través del Infant & Toddler Connection of Virginia System.

_y/O__
__Nuestro hijo(a) es elegible para participar en Infant & Toddler Connection of Virginia y tiene derecho a recibir los servicios de
intervencion temprana descriptos en un Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP). Estamos planamente conscientes de la
naturaleza de los servicios que se nos ofrecen y sabemos que nuestro hijo(a) no podra recibir los servicios sin que demos por escrito
nuestro consentimiento. Nosotros hemos elegido que, en este momento, nuestro hijo(a) o familia no reciban servicios.

Comprendemos que podemos cambiar de opinién y, de ser asi, nos comunicaremos con nuestro coordinador de servicios al nimero
telefonico que nos ha sido proporcionado en este formulario.

Firma del Padre/Madre Fecha

Firma del Coordinador de Servicios Fecha

Si tiene alguna inquietud en la proxima llamada

(ndmero de teléfono)

Adjuntos: Notificacion acerca de los Derechos y las Medidas de Seguridad para Nifios y Familias Conexion de Virginia para Bebés y Nifios de Primera Edad Sistema de
Intervencion Temprana Parte C

Atencion: Los padres deben recibir una copia de este formulario. DMH 888E 1050 R7/10
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