Avis d’admissibilité potentielle au Comité sur I’éducation
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH préscolaire spéciale (Notification of Potential Eligibility to the
Bureau of Early Intervention Committee on Preschool Special Education [CPSE])

Date de ’avis au Comité sur I'éducation préscolaire spéciale (Committee on Preschool Special Education):

Date de recommandation au Programme d’intervention précoce (Early Intervention Program) :

Nom de I’enfant

Nom de famille : Prénom :

Date de naissance de I’enfant : Age de I’enfant (année-mois) :

Nom du parent/tuteur légal/responsable

Nom de famille : Prénom :

Numéro de téléphone :

Adresse du domicile :

District scolaire : Comté :

Coordonnateur de service du Programme d’intervention précoce (Early Intervention

Service Coordinator) :

Numéro de téléphone : Numéro de télécopieur :

Président du Comité sur I’éducation préscolaire spéciale

(Chairperson) :

Numéro de téléphone : Numéro de télécopieur :

Monsieur le président, madame la présidente,
L'enfant nommé(e) ci-dessus est potentiellement admissible aux services d’éducation préscolaire spéciale.

Coordonnateur de service : Date :

Pour les enfants dont la garde ou la tutelle est confiée au commissaire (Commissioner) du district local des services
sociaux (Social Services), le coordonnateur de service d’intervention précoce doit aviser le commissaire local des
services sociaux ou la personne déléguée de la transition possible de I’enfant.

Nom du travailleur social :

Adresse :

Date a laquelle une copie de cet avis a été envoyée par courrier :
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