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Utilice este formulario para presentar una solicitud de audiencia de intervención temprana por primera vez, o para cambiar su solicitud original.  
                      Información de niño(a):                                                                                      Su información:
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Proporcione una declaración de su queja y/o desacuerdo. Usted puede incluir páginas adicionales.

Proporcione los hechos relacionados a su queja o desacuerdo. Usted puede incluir documentos adicionales.    
¿Qué resultado quiere ver usted de esta audiencia?
________________________________________________
              ____________________________
Firma de la persona que completa el formulario       Fecha

Firma de padre/madre
      Fecha
____________________________
Firma de padre/madre
       Fecha
Por favor envíe una copia de este formulario a:
Kathleen Amaral
Oficina Ejecutiva de Salud y Recursos Humanos

Departamento de Salud Pública

250 Washington Street
Boston, MA 02108-4619
También puede enviar este formulario y los documentos anexos por fax a: 
857-323-8350
O por correo electrónico*
Kathleen.A.Amaral@mass.gov
Le enviaremos una carta dentro de 7 días hábiles una vez que recibamos este formulario.  Si usted no recibe esta carta, por favor llame al 508-454-2007 
*Nota: La información enviada desde un correo electrónico personal no transmite a través de un servidor o una red segura. 

División de Intervención Temprana


Formulario de Solicitud de Audiencia de Debido Proceso de Intervención Temprana 





Una audiencia de debido proceso es un proceso que se utiliza para resolver desacuerdo(s) entre los padres y un programa de Intervención Temprana (EI, por sus siglas en inglés) sobre una evaluación para determinar la elegibilidad de un niño(a), los servicios de un niño(a),  o qué tipos de información hay en el archivo del niño(a).  Un oficial de audiencia toma una decisión sobre el desacuerdo, sobre la base del testimonio de testigos y documentos remitidos como evidencia.   Un padre/madre puede solicitar una audiencia de debido proceso dentro de dos (2) años de un desacuerdo.  Esto puede extenderse si se evitó que los padres presentaran la solicitud (por ejemplo, si los padres no fueron informados por el programa de que tenían el derecho a solicitar una audiencia sobre el desacuerdo).    


 


Complete tanto de este formulario como pueda.  La información ausente puede desacelerar el proceso.   Usted no está obligado a utilizar este formulario.  Usted puede escribir su propia solicitud.  Por favor utilice este formulario como guía. Para información o ayuda sobre este formulario, contacte Kathleen Amaral al 508-454-2007 o �HYPERLINK "mailto:Kathleen.a.amaral@mass.gov"�Kathleen.a.amaral@mass.gov�.











Nombre de Niño(a):





F.Nac:





Dirección:





Ciudad, Estado, Código Postal :











Si el niño(a) no tiene hogar, por favor proporcione un nombre y dirección diferente a la anterior: 








Nombre de Programa de Intervención Temprana:











Nombre:





Dirección:











Teléfono:





Su relación con el niño(s):


Padre/Madre (incluyendo padrastro/madrastra, padres adoptivos a menos que no estén autorizados)


Padre suplente


Abogado


Apoderado


Otro _________________________________








Nota: Si usted no es el padre/madre del niño(a), por favor incluya documentación indicando que usted tiene la autoridad para representar al padre/madre/niño(a).  





Nombre de Padre(s) (si no la está presentando el/los padres).





__________________________________________________





______________________________________________





Por favor liste cualquier arreglo, incluyendo la traducción que usted necesita.  





SPANISH





SPANISH





SPANISH





SPANISH





SPANISH









