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Confirmacao de
Programacao do Plano de Servi¢o Familiar Individualizado (IFSP)

Confirmation of

Individualized Family Service Plan (IFSP) Schedule

OBJETIVO: avisar por escrito sobre reunido inicial do IFSP, cada revisédo do IFSP e reunido anual do IFSP aos pais e outros
membros da equipe do IFSP para facilitar sua participagéo.

NOME DA CRIANCA DATA DE COORDENADOR(A) DE RECURSOS DA FAMILIA
NASCIMENTO
NOME DO(S) PAI(S) DATA
Prezado(a):

Gostaria de confirmar a data da reunido/revisdo da equipe IFSP discutida anteriormente sobre seu/sua filho(a). A reunido/revisdo da equipe IFSP
foi agendada de acordo com a conveniéncia da sua familia e pode ser remarcada, se necessario. A reunido/revisao do IFSP foi agendada para:

Data Hora Local

ESTA REUNIAO SERA REALIZADA
U para desenvolver o Plano de Servico Familiar Individualizado (IFSP) inicial

U para desenvolver o Plano de Servigo Familiar Individualizado (IFSP) anual
U para revisar ou analisar o Plano de Servigo Familiar Individualizado (IFSP)

U Conferéncia de Planejamento de Transic&o

Como descrevemos, o objetivo da reunido/revisao da equipe IFSP é discutir informagdes relacionadas ao desenvolvimento de seu/sua
filho(a) e desenvolver um plano familiar que inclua resultados, estratégias, servicos e apoios determinados apropriados para seu/sua
filho(a) e sua familia pela equipe. Um IFSP inicial deve ser concluido dentro de 45 dias corridos a partir do momento em que seu/sua
filho(a) foi encaminhado(a) ao ESIT, a menos que vocé prorrogue este prazo para atender a necessidades da sua familia.
Posteriormente, o IFSP deve ser revisado a cada seis meses e uma reunido/revisdo anual deve ser realizada para avaliar o IFSP e
revisa-lo conforme necessario.

As pessoas que foram convidadas e prestardo as informacdes para desenvolver o IFSP estdo listadas abaixo. Elas ndo
necessariamente estardo presentes na reunido/revisdo, mas prestardo informacdes escritas ou orais. Todas essas informacgées
serdo compartilhadas com vocé na reunido/revisdo. Vocé pode convidar quem quiser para participar da reunido/revisao.

NOMES (PESSOA FiSICA E/OU AGENCIA PRESTADORA) DISCIPLINA

Ligue para mim/nés se tiver alguma duvida sobre as informacdes ou horarios acima.

Atenciosamente,

Nome(s)/Cargo(s) Numero de telefone Endereco de e-mail
Cc: Membros da Equipe IFSP (listados acima)
Observacao: os pais receberam uma cépia deste formulario por: 1 Correio U Entrega em méos
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