*FECMS*** GEN 563
REVISION MATRICULAR DEL ESTUDIANTE

Nombre de Estudiante Grado

Ha recibio el estudiante Servicios o Programas Especiales? (Circule lo que aplica)

Educacion Especial Talentoso Consejos
Titulo I ESL Clases Avanzadas Clases Correctivas
Logoterapia Fisioterapia Terapia Ocupacional

Favor de contestar las preguntas siguientes lo mejor que pueda a su capacidad.

1. Describe las clases/los programas y el cantidad de tiempo que el estudiante atendio las clases especiales.

2. Tiene el estudiante problemas académicas o de comportamiento? Favor de explicar.

3. Tiene el estudiante problemas de salud especiales? Favor de explicar.

4. El estudiante ha tenido pruebas para Educacion Especial? Cuando y en donde?

Firma de Padre/Guardian Fecha
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