SOLICITACAO DE FACILITACAO DO IEP EM EDUCACAQ ESPECIAL

N3o é necessdario usar este formulario para solicitar assisténcia para facilitar uma reunido do
Plano Educacional Individualizado (IEP). Contudo, este formulario foi criado para ajudar o
Departamento de Educacado de Louisiana a organizar a reunido da equipe de facilitacdao do IEP.

1. Informagoes do estudante

Nome: I I Data de nascimento: / /
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:
Numero de telefone: Numero alternativo de telefone:

Nome da escola que o aluno frequenta/frequentou: |

[COMasculino [JFeminino Ano:l:l Raga:| |Excepciona|idade: |

O estudante esta recebendo servicos de educagdo especial no momento?  []Sim []N3o

2. Informacgdes do solicitante

O solicitante é o pai/responsdvel legal ou funciondrio da escola que solicita uma reunido facilitada do IEP.

Nome do solicitante: | l Relagdo com o estudante: |

|
Enderecos | |
Cidade: | | Estado: | | CEP: | |
Numero de telefone: | | Nudmero alternativo de telefone: | |
Ndmero de fax: E-mail:l l

O solicitante precisa de acomodac&es para participar desse processo?  []Sim [IN3o

3. Informacgées gerais/IPE

Um IEPF ndo deve ser solicitado se esse conflito estiver relacionado a uma determinagdo de manifestagéo ou a uma
configuragdo de colocagdo alternativa provisoria nos termos do 34 CFR § 300.530 ou § 300.531.

Data da ultima reunido do IEP: Data da prdéxima reunido do IEP:

Ha mediac¢do pendente para esse estudante? []Sim [JN3o

Essas questdes de conflito também sdo objeto de uma investigagdo de reclamagdo formal pendente ou de uma
solicitacdo de audiéncia de devido processo apresentada por uma das partes? []Sim [IN3o

As partes participaram de uma facilitacdo estadual para esse estudante neste ano letivo? []Sim [IN&o
Problemas/Preocupacdes do IEP:

D identificagdo/avaliagdo n metas e objetivos anuais D avaliagdes
D colocagdo nservigos relacionados (fala, terapia D servigos para autismo
D relatério de progresso ocupacional e terapia fisica) D localizagdo do local de ensino/servigo
D niveis de desempenho atuais disciplina/comportamento D colocagdo em residéncia
D acomodagdes/modificagdes D servigos de paraprofissionais n transporte
n servigos de transigdo Dtecnologia assistiva D extracurricular e ndo académica
D servigos ESY D implementagdo do IEP D surdo/deficiente auditivo
D referéncias e mensuravel D cego/deficiente visual

*Trés datas em que vocé esta disponivel:




4. Assinatura(s)

Ao assinar este documento, os pais, o distrito escolar/escola charter e o solicitante concordam que o
facilitador designado pode acessar o registro educacional do estudante para fins da reuniéo da Equipe

SBLC/IEP.

Assinatura do solicitante: Data: | |/| |/|

Envie sua solicitagdo pelo correio, fax ou e-mail para:
Departamento de Educacao da Louisiana
A/C: Departamento Juridico

1201 North 3rd Street
Baton Rouge, LA 70802
Fax: (225) 342-1197
E-mail: DisputeResolution.DOE@Ila.gov

| ENVIAR soLICITACAO |

O Departamento ird entrar em contato com a outra parte para determinar se ela estd disposta a
participar de uma reunido facilitada da equipe do IEP. Se a outra parte concordar em participar,
entraremos em contato com vocé para marcar a reuniéo. Contudo, se a outra parte se recusar a
participar, o Departamento ird lhe notificar e ird lhe informar que a outra parte se recusou a
participar.

Os pais e os distritos/agéncias escolares devem se preparar para um minimo de trés (3) horas ao
agendar uma Reunido Facilitada do IEP. Quando houver vdrias preocupacgées/problemas a
serem discutidos, a reunido poderd exceder trés (3) horas. Os membros da equipe devem estar
dispostos a permanecer até o hordrio final acordado, a menos que sejam dispensados por
escrito pelo distrito escolar/agéncia e pelos pais. Os distritos/agéncias escolares devem seguir
as legislacées federais e estaduais com relacGo as dispensas. Se parecer que é necessdrio mais
tempo para discutir adequadamente as preocupacgdes/problemas, a reunido de facilitacdo
poderd se estender além do tempo alocado com a concordéncia de todos os membros.

Necessidades de acessibilidade para a reuniéo (dos pais ou do estudante com deficiéncia).

Necessidades de tradugdo (especifique):

Necessidades de intérprete (especifique):

Necessidades de acessibilidade (especifique):

Descreva suas expectativas em relagdo a participacdo em uma facilitagdo de IEP da LDE.
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