AUTORIZACION PARA EVALUAR

A NUEVOS ESTUDIANTE
Estimados Padres de Familia. 

Su niño/a  __________________________ ha sido referido por su maestro de aula para hacer la prueba en la lectura.  La referencia de su niño/a es basado por que es un nuevo estudiante al Distrito Escolar, y el maestro siente la necesidad de más datos para colocar en el nivel indicado a su niño/a en la lectura.  Estaremos administrando el KTEA-II (la Prueba de Kaufman del Logro Educativo, Segunda Edición) y/o el WRMT (Prueba de Lectura con el programa de Woodcock). 

Si los resultados de la prueba indican que su niño puede estar experimentando dificultad en la lectura, entonces él/ella será considerado colocarlo en el Programa de Lectura Título I.  Si los resultados de la prueba indican que su niño no tiene dificultad en la lectura, entonces él/ella será colocado en el programa de lectura según corresponda. 

Sinceramente,

(NAME OF THE TEACHER)
(TEACHER’S TITLE)
EMAIL

PHONE#


Regrese por favor esta porción.  Gracias. 

_____ Yo autorizo

_____ Yo NO autorizo

que el Distrito Escolar de (SCHOOL DISTRICT) realice una evaluación para ayudar a la planificación educativa para mi niño/a   ____________________________. 

Entiendo que estos procedimientos incluyen el logro administrativo y otras pruebas diagnósticas hechas por personal completamente calificado y por eso solicito, una conferencia para revisar los resultados de la prueba.  Además conozco mis Derechos de Revisar la información de la prueba que recibió el archivo de record de mi estudiante. 

________________________________________ 

_________________________ 
Firma de los Padres o Guardián

 
La Fecha

PARENT AUTHORIZATION FOR

NEW STUDENT ASSESSMENT
Dear Parent(s):

Your child __________________________ has been referred by their homeroom teacher for testing in reading.  The basis for the referral is your child is new to the District, and the teacher feels the need for more data to accurately place your child in reading. We will be administering the KTEA-II (Kaufman Test of Educational Achievement, Second Edition) and/or the WRMT (Woodcock Reading Mastery Test).

If the test results indicate that your child may be experiencing difficulty in reading, then he/she will be considered for placement in the Title I Reading Program. If the test results indicate that your child is not experiencing difficulty in reading, then he/she will be placed in the regular classroom reading program accordingly. 

Sincerely, 

(NAME OF THE TEACHER)

(TEACHER’S TITLE)

EMAIL

PHONE#

Please return this portion. Thank you.

_____ I authorize

_____ I DO NOT authorize
the (NAME OF THE SCHOOL DISTRICT) to conduct an assessment to aid educational planning for my child ____________________________.

I understand these procedures may include the administration of achievement and other diagnostic tests by fully qualified school personnel and that upon my request, a conference will be arranged to review the test results.  I further acknowledge my Right to Review assessment information placed in my child's student record file. 
________________________________________            _________________________

Signature of Parent or Guardian                                          Date 

