Powiadomienie Komitetu ds. Przedszkolnej Edukacji Specjalnej
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH o potencjalnej kwalifikowalnosci (Notification of Potential Eligibility to

Bureau of Early Intervention the Committee on Preschool Special Education (CPSE))
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Data powiadomienia Komitetu ds. Przedszkolnej Edukacji Specjalnej (Committee on Preschool
Special Education):

Data skierowania do Programu Wczesnej Interwencji (Early Intervention Program):

Imie i nazwisko dziecka
Nazwisko: Imie:

Data urodzenia dziecka: Wiek dziecka (rok-miesigc):

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego / rodzica zastepczego
Nazwisko: Imie:

Numer telefonu:

Adres domowy:

Okreg szkolny: Hrabstwo:

Koordynator ustug (Service Coordinator) wczesnej interwencji:

Numer telefonu: Numer faksu:

Przewodniczaca/Przewodniczacy (Chairperson)
Komitetu ds. Przedszkolnej Edukacji Specjalnej:

Numer telefonu: Numer faksu:

Szanowna Pani Przewodniczaca / Szanowny Panie Przewodniczacy!
Wskazanemu wyzej dziecku potencjalnie przystuguja ustugi przedszkolnej edukacji specjalne;.

Koordynator ustug: Data:

W przypadku dzieci objetych opieka lub dozorem komisarza (Commissioner) lokalnego okregu ustug socjalnych
(Social Services) koordynator ustug wczesnej interwencji powiadamia lokalnego komisarza ustug socjalnych lub
osobe wyznaczong o potencjalnej zmianie systemu edukacji dziecka.

Imie i nazwisko osoby prowadzacej sprawe:

Adres:

Data wystania poczta niniejszego powiadomienia:

DOH-5809B (Polish) (02/25)
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