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PLAN DEL ÁREA LOCAL DE EDUCACIÓN ESPECIAL DE DESERT/MOUNTAIN

PLAN DEL ÁREA LOCAL DE EDUCACIÓN ESPECIAL AUTÓNOMA DE DESERT/MOUNTAIN

17800 HIGHWAY 18 • APPLE VALLEY, CA  92307

(760) 552-6700 • (760) 242-5363 FAX

Citación/Aceptación de Padre Sustituto

	INSTRUCCIONES: Este formato puede usarse para citar a un padre sustituto de un estudiante colocado fuera del 
hogar de los padres por una agencia pública cuando los derechos educativos han sido quitados del padre por la corte. Si los padres no pueden ser ubicados este formato puede ser usado para citar a un sustituto.                           

	Cito a
	
	para actuar como padre sustituto en  los asuntos que tienen que ver con la   

	educación de 
	
	. Este representante tiene autoridad paternal en los

	asuntos que se relacionan con la identificación, evaluación, planeación instruccional, revisión del programa individualizado y con otros aspectos relacionados con la provisión de una educación adecuada gratuita para el niño/la niña.  
Esta citación debe permanecer en efecto hasta que algo de lo siguiente ocurra: 

	1.
	Se haya ubicado al padre. 
	

	2.
	El padre sustituto no pueda llevar a cabo sus responsabilidades en beneficio del niño/la niña.   
	

	3.
	Si el padre sustituto está en una posición de conflicto de intereses en los asuntos arriba mencionados.   
	

	Firma del Representante LEA:
	
	Fecha:
	

	Distrito:
	
	Teléfono :
	

	
	
	
	

	ACEPTACIÓN DE LA CITACIÓN

	Yo ,
	
	, por la presente acepto la citación como padre sustituto.

	En el evento en que no pueda continuar con esta citación; notificaré al director de educación especial del distrito apropiado. Entiendo que se me exime de responsabilidad por el Estado de California cuando actúe en mi capacidad oficial excepto por hechos u omisiones que se encuentren malintencionados, imprudentes o maliciosos. 

	Reconozco que 
	
	ha brindado preparación de acuerdo con las leyes 

	aplicables a las responsabilidades de los padres sustitutos y el continúo de las ubicaciones y oportunidades del programa educativo disponibles para los individuos con discapacidades.   

Estoy de acuerdo en mantener de manera confidencial todos los registros y la información del estudiante. En el evento de la terminación de este acuerdo, 

	devolveré tales registros a 
	
	.

	Firma del Padre Sustituto:
	
	Fecha:
	

	Dirección:
	
	Ciudad:
	
	Código Zip:
	

	Teléfono del Hogar:
	
	Teléfono Laboral:
	
	Otro Teléfono:
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