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Mmﬁﬁg&lm“ecci on 504 Revision de Servicios Anual/ Revision Provisional del Plan
Estudiante: Fecha:
Student ID: Grado:
Escuela: Maestro/a:
Administrador de 504: Coordinador de 504:

Propésito de la junta: Tome en Cl_Jenta: debido a COVID-19 y el mandato
. estatal de cierre de las escuelas el 13 de marzo de

. Rev!s!(?n anue.ll . ) . . 2020; El equipo 504 discutio las opciones de

0 Revision provisional (para discutir posibles servicio basadas en las necesidades educativas de

cambios) los estudiantes. La educacion a distancia estara
0O Determinacion de manifestacion vigente hasta que el estado vuelva a abrir las
O Otro: escuelas / entornos educativos. Cuando se resuma

la escuela: los servicios del estudiante se
proporcionaran segun lo establecido en este Plan

504.
El equipo revisé la siguiente informacion:
[0 Registros académicos 0 Comentario del maestro(a)
O Registros de comportamiento O Historia clinica
O Registros de asistencia O Otra

Notas / Comentarios:

Recomendacion:
O Continuar los servicios actuales sin cambios.
O Revisar el plan de alojamiento actual (vea el nuevo plan adjunto).
O Realizar evaluaciones adicionales.
O Dar de baja de la Seccion 504 (documento en el formulario de Determinacion de Elegibilidad).
O Otro. (Por favor explique)

Los siguientes miembros del equipo de la Seccion 504 participaron en esta revision:
Firma (s)* - *Las firmas se retrasan debido al aprendizaje a distancia Covid-19. Todos los
participantes dieron su aprobacion verbal y autorizacién segun indicado por su nombre en la

linea de firmay el inicial de guien tomd notas en la reunion.
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:
Firma: Inicial Titulo: Fecha:

0 He recibido una copia del Aviso de derechos y protecciones procesales bajo la Seccién
504.

Padre/ Tutor legal Inicial Fecha

* Por favor envie una copia al Coordinador del Distrito 504 al 504-Coordinator@stocktonusd.net, coloque una copia
en la carpeta acumulativa del estudiante y proporcione una copia al padre / tutor.

Page 1 of 2 SUSD 504 Form 9 (4/2020-Covid-19)



mailto:504-Coordinator@stocktonusd.net

Documentation of 504 meeting participation and signatures/
authorizations under Covid-19 based school closure

Nombre del Estudiante: Identificacion del Estudiante: Fecha de lajunta:

Verificacion del numero de teléfono, correo electrénico y direccion del padre /

cuidador:

Nombre del padre / cuidador:

Numero de teléfono del padre / cuidador:

Correo electronico del padre / cuidador:

Direccién postal del padre / cuidador:

La reunion fue realizada por:
[ conferencia telefénica
[ reunién virtual - qué plataforma:
] otra -

Quién participé y como (teléfono, Zoom, Google Meet, Go to Meeting, etc.):

Nombre Rol/ Titulo

Como participaron

Los padres acordaron participar por:
[CJConsentimiento verbal por teléfono
[CIConsentimiento escrito

[[]Declaracién enviada por correo electrénico
[[Ipeclaracion enviada por texto

[Jotra

Copia del Plan 504 proporcionados por:
[] Consentimiento verbal por teléfono

] Consentimiento escrito

[] Declaracién enviada por correo electrénico

[ Declaracién enviada por texto

[J otra

Derechos de los padres

proporcionados por:

[[]Consentimiento verbal por teléfono
[CJConsentimiento escrito

[[]Declaracion enviada por correo electrénico
[[IDeclaracién enviada por texto

[Jotra

Carta acerca de Covid 19

%rloporcionados por:

Consentimiento verbal por teléfono

[] consentimiento escrito

[[] Declaracion enviada por correo electronico
[ 1Declaracion enviada por texto

[ otra
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