Informacion Bul.wmcﬁ_smh'kmeﬁs

Instantanea

apoyos.

Nombre:

(COVID-19) [
Apdyeme durante mi transicién de regreso a la escuela revisando esta ‘ &k
informacion critica sobre mis intereses, fortalezas, necesidades y %

e

Grado: o

Maestro (2020-2021):

Manejador del Caso (2020-2021):

APOYO/SERVICIOS

Tuve los siguientes apoyos y servicios desde abril:
Por favor revise el IEP / documentos para mas informacion.

n Tecnologia assistiva n Servicios de Terapia Ocupacional/Fisica

n Dispositivo de comunicacion n Servicios de hablay lenguaje

O Plan de comportamiento n Acomodaciones para examenes
O pian de salud (m] Transporte
1 Ayuda educativa/ Apoyo n Otro:

MI EQUIPO EDUEATIVC

;Que otras personal son importantes miembros del equipo educativo?

Miembros del equipo:

.......................

& FORTALEZAS 3%

Soy muy bueno en... Me gusta... Disfruto...
Estas son las cosas en las que soy el/lamejor: | [Por ejemplo: Baloncesto, Historia, Pokemon, Que recompensas me gustan? Por ejemplo:
etc.

] econeusas B

tiempo afuera, un bocadillo, etc.

Me comunico mejor por

Me comunico mejor cuando............

___#= cowunicacion 5T [ 3

...............................................

CONSEJOS DE LOS PADRES

..........................................

Respondo mejora...

Lo que hace a mi hijo unico:

W=
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Nombre:

COMPORTAMIENTOS ) B Plan Activo :
a mejor manera de ayudarme....

[

Aveces puedo...

Cuando esto ocurre...

T Contacto de los padres) SO

Nombre:

Mejor manera de contactarme ] texto [] telefono[] email Mejor hora del dia

Telefono: Email:

SUENO

g* =
V4 %
Mi mayor objetivo para mi hijo este ano: \/

Tres cosas que pasaron durante el verano en casa:

[ dificil....
[ exitoso...
Por que...

Informacion importante que deberian de saber:

PREOCUPACIONES DE SALUD/ DE SEGURIDAD A ? A

Habilidades para el COVID#19 :
Necesito ayuda :

[JLavandome las manos

[ Usando mi mascara
[JManteniendo 6 pies de distancia
[J Estornudando en mi codo

Cinformando a otros cuando estoy enfermo
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