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Derivación para la evaluación 504


[bookmark: Text1]      
Nombre del estudiante

	[bookmark: Text2]Nota:     
	[bookmark: Text3]Identificación estatal:     
	[bookmark: Text4]Fecha:      

	[bookmark: Text5]Fecha de nacimiento:      
	[bookmark: Text6]ID local:      
	[bookmark: Text7]Colegio:      

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]ELL:  Sí |_|  No |_|
	


		
[bookmark: Text8]Título/Nombre de la persona que hace esta derivación:      
[bookmark: Text9]Relación con el estudiante o el puesto:      
[bookmark: Text10][bookmark: Text11]Número de teléfono de la parte remitente:      
Correo electrónico de la parte remitente:      

	¿Qué es la Sección 504? La Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973 es una ley federal que prohíbe la discriminación contra personas con discapacidad. Para que un estudiante cumpla los requisitos para la protección de la Sección 504, debe: (1) tener una discapacidad mental o física (2) que limite sustancialmente (3) una o más actividades vitales importantes. 



Por favor, rellena este formulario de derivación lo mejor que puedas. No es necesario completar este formulario completo para hacer una derivación.

Motivo de la derivación:
[bookmark: Text16]     


Adaptaciones e intervenciones intentadas:
[bookmark: Text12]     

Describe las fortalezas académicas, interpersonales y conductuales/sociales del estudiante: 
[bookmark: Text13]     


Describe la discapacidad mental o física del estudiante:
[bookmark: Text14]     

Si el estudiante ha experimentado un descenso en su rendimiento académico, por favor explíquelo:
[bookmark: Text15]     


Si el estudiante ha experimentado un aumento en incidentes de comportamiento o acciones disciplinarias, por favor explícalo: 
[bookmark: Text17]     



Si conoces estrategias de intervención que se hayan implementado, por favor explícalos y enumera las intervenciones.
[bookmark: Text18]     

Si el estudiante necesita protocolos específicos de gestión de la salud para gestionar los efectos de una discapacidad crónica o aguda de salud o médica, por favor explícalo.
[bookmark: Text19]     

¿Hay señales adicionales de que la discapacidad física o mental de este estudiante afecta significativamente el aprendizaje?   Si es así, explícalo.
[bookmark: Text20]     

Si la discapacidad puede limitar sustancialmente una o más actividades vitales importantes, por favor enumera esas actividades (es decir, aprender, caminar, ver, oír, hablar, respirar, etc.).
[bookmark: Text21]     

Describe de forma observable cómo la discapacidad mental o física afecta a la actividad vital principal.
[bookmark: Text22]     

Si la actividad principal es el aprendizaje, ¿el estudiante obtuvo una puntuación inferior al nivel de competencia en la(s) última evaluación(es) estatal(es) y/o recibió bajas calificaciones en las asignaturas?  Si es así, por favor explícalo.
[bookmark: Text24]     

Si el niño ha sido referido, evaluado y/o recibido servicios de educación especial, por favor explíquese.
[bookmark: Text23]     

Proporciona cualquier información adicional que pueda ser útil para una evaluación.
[bookmark: Text27]     








[bookmark: Text25]Data de devuelta al coordinador 504:      

[bookmark: Text26]Nombre del coordinador de la Sección 504:      

Firma al recibir la derivación: ____________________________________________
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