
JUNTA DIRECTIVA DEL DISTRITO ESCOLAR DEL CONDADO DE PASCO 
EDUCACIÓN DE ESTUDIANTES EXCEPCIONALES 

INFORME DE REEVALUACIÓN FORMAL 
 
Antes de realizar esta reevaluación, toda la información de evaluaciones anteriores fue revisada por el personal apropiado con fecha ___________. 
 
 
____________________________________________________________________ 
                                                                  Estudiante 
 
________________________________                 _______ 
                 Fecha de nacimiento                                         Grado 
 
____________________________________________________________________ 
                                                                    Escuela 
 
__________________________________     _______________________________ 
                # estudiante en el distrito                                        # estudiante en Florida 
 

 
________________________________________________ 
                                         Programa(s) 
 
________________________________________________ 
                                         Maestro(a)/s 
 
________________________________________________ 
                                  Fechas de evaluación 
 
________________________________________________ 
                                     Fecha del informe 

ANTECEDENTES: 
 
 
 
 
 
 
 
EVALUACIONES Y PROCEDIMIENTOS/RESULTADOS: 
 
 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES DE UBICACIÓN PARA TODOS LOS PROGRAMAS ESE INVOLUCRADOS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
MÉTODO DE NOTIFICACIÓN: 
 
 Contacto con el padre/madre/encargado legal el ________________________ 
                                                                                                             (Fecha) 
 Copia para el padre/madre/encargado legal enviada por correo el ______________________ 
                                                                                                                                          (Fecha) 
 

Estos resultados y recomendaciones 

también serán revisados con usted en la 

reunión anual para actualizar el Plan 

Educacional Individualizado (IEP) de su 

niño(a). 

 
Firmado: 
 
_________________________________________________   _____________________________________________ 
                                      Maestro(a) ESE                                                                                                                          Especialista de evaluación 
 
_________________________________________________   _____________________________________________ 
                           Patólogo(a) de habla/lenguaje                                                                                                                    Maestro(a) del aula  
 
Distribution: White-Cumulative Folder;  Canary-Parent;  Pink-ESE Program File    
 
04/07-Tra:ehg/MIS#718 

MIS Form #718 Sp. 
Rev. 7/97 

 CONFIDENCIAL 
Sólo para uso 

profesional 


