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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

Date de la recommandation au Comité sur l’éducation  
préscolaire spéciale : �������������������������������������������

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

Nom de l’enfant 
Nom de famille : _____________________________________________      Prénom : ____________________________________________________________

Date de naissance de l’enfant : _______________________________      Âge de l’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 (Chairperson) du Comité sur l’éducation préscolaire spéciale :  
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Numéro de téléphone : _____________________________________      Numéro de télécopieur : ________________________________________

VEUILLEZ LIRE

Je comprends que pour garantir que mon enfant continuera de recevoir des services d’intervention précoce le jour de 
son troisième anniversaire et après celui-ci, mon enfant, avant son troisième anniversaire, doit être recommandé(e) aux 
services spéciaux d’éducation préscolaire par le Comité sur l’éducation préscolaire spéciale de mon district scolaire local 

(le district où réside mon enfant), évalué(e) puis déclaré(e) admissible.
Je comprends qu’en date du troisième anniversaire de mon enfant, il ou elle ne sera plus admissible au Programme 

d’intervention précoce, à moins d’avoir été reconnu(e) admissible aux programmes et services spéciaux d’éducation préscolaire. 
Les services du Programme d’intervention précoce prendront fin la veille du troisième anniversaire de mon enfant.
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RECOMMANDATION AU COMITÉ SUR L’ÉDUCATION PRÉSCOLAIRE SPÉCIALE 

☐ �Je recommande mon enfant au Comité sur l’éducation préscolaire spéciale du district scolaire dans lequel mon enfant 
réside pour une évaluation visant à déterminer son admissibilité. Je donne à mon coordonnateur de service l’autorisation 
d’envoyer ce formulaire au Comité sur l’éducation préscolaire spéciale.

☐ �Je ne choisis PAS de recommander mon enfant au Comité sur l’éducation préscolaire spéciale du district scolaire dans lequel 
mon enfant réside pour une évaluation visant à déterminer s’il ou elle est admissible aux programmes et services d’éducation 
préscolaires spéciaux. Je comprends que mon enfant, avant son troisième anniversaire, doit être recommandé(e) au Comité 
sur l’éducation préscolaire spéciale de mon district scolaire local, évalué(e) puis déclaré(e) admissible afin de continuer 
de recevoir des services du Programme d’intervention précoce le jour de son troisième anniversaire et après celui-ci. Je 
comprends que je peux choisir de recommander mon enfant pour une évaluation par le Comité sur l’éducation préscolaire 
spéciale à une date ultérieure. Je comprends que si je choisis de recommander mon enfant à une date ultérieure, je dois le 
faire dans un délai suffisant pour que le Comité sur l’éducation préscolaire spéciale décide si mon enfant est admissible aux 
services en vertu de l’article 4410 de la loi sur l’éducation (Education Law) avant que mon enfant n’atteigne l’âge de trois 
ans si je souhaite qu’il ou elle continue de recevoir les services du Programme d’intervention précoce à partir du jour où  
il ou elle atteint l’âge de trois ans.

☐ �Je veux que le président/administrateur du Comité sur l’éducation préscolaire spéciale invite mon coordonnateur de 
service, nommé ci-dessous, à la rencontre initiale avec le Comité sur l’éducation préscolaire spéciale qui déterminera 
l’admissibilité de mon enfant.

Nom du parent : __________________________________________________________________________

Signature du parent : ____________________________________________________________________

Date : ___________________________

Veuillez noter : Si le formulaire de recommandation remplissable des parents au Comité sur l’éducation préscolaire 
spéciale comporte une signature électronique du parent/tuteur, celle-ci doit également comprendre un marqueur 
de confirmation de signature électronique (disponible sur les applications comme Adobe Acrobat, DocuSign, etc.) 
incluant la date et l’heure de la signature sur le formulaire. Si cette protection n’est pas accessible, le formulaire 
de recommandation des parents au Comité sur l’éducation préscolaire spéciale doit être imprimé pour permettre 
au parent/tuteur légal de signer le document papier pour donner son consentement.

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 l’enfant.

Nom du travailleur social : ____________________________________________________________________________

Adresse : __________________________________________________________________________________________________

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