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Early Intervention Program

Solicitud de Audiencia de Debido
Proceso

Programa de Intervencion Temprana desde el Nacimiento hasta los tres
afnos

Bajo la Parte C de la Ley de Educacion para Individuos con Discapacidades, un padre puede
solicitar una audiencia de debido proceso con respecto a cualquier propuesta o rechazo con
respecto a: identificacion (elegibilidad para recibir servicios de intervencion temprana),
evaluacion, provision de servicios de intervencion temprana y/o el entorno en cuales se
proporcionan los servicios de intervencién temprana.

El propésito de este formulario es proporcionar un formato que pueda usarse para solicitar una
audiencia de debido proceso. Un padre puede optar por usar un formato diferente (como un
correo electrénico, una carta o un fax) para solicitar una audiencia de debido proceso, siempre
gue incluya toda la informacion requerida, que debe enviarse al Programa de Intervencion
Temprana para Infantes a Tres Afos al mismo tiempo. de las siguientes direcciones:

Programa de intervencion temprana desde el nacimiento hasta los tres afios

410 Federal Street, Suite 7

Dover, DE 19901

Correo Electronico: DHSS DPH_BirthtoThree@delaware.gov

Fax: 302-622-4141
Un padre puede solicitar ayuda para completar este formulario comunicandose con el Programa de
Intervencion Temprana para Infantes a Tres Afios. Una descripcion del proceso de mediacién y otras
opciones (queja y audiencia de debido proceso) esta disponible en el folleto de la Guia de los derechos de

los padres o llame al 302-739-2730 para solicitar una copia. La Guia de los derechos de los padres esta
disponible en inglés, espafiol y criollo haitiano.

Nombre de la persona que solicita una audiencia de debido proceso:

Relacion con la/el nifia/o:

Numero de Teléfono:
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Correo Electrénico (opcional)

Direccion:
Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento del nifio/a:

Firma de la persona que solicita una audiencia de debido proceso:

Fecha:
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SOLICITUD DE AUDIENCIA DE DEBIDO PROCESO

OPCIONAL — Motivo por el que solicita una audiencia de debido proceso:

OPCIONAL — ¢ Esta interesado en participar en la mediacion y desea que el Programa de
intervencidon temprana para bebés y nifios pequefios se comunique con usted para obtener mas
informacion sobre esa opcion?

Indique las fechas y los plazos en los que estara disponible durante las proximas dos semanas.
Esto ayudara a programar la audiencia.

Firma: Fecha:
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