
Documentação do Acordo dos Pais/ 
Responsáveis para Adiar a Avaliação Inicial

Escritório de Educação Especial (Office of Special Education)
MONTGOMERY COUNTY PUBLIC SCHOOLS

Rockville, Maryland  20850
Formulário 336-46A de MCPS

Novembro de 2023

INSTRUÇÕES: Este formulário deve ser preenchido nos casos em que um pai/responsável concordar que a equipe do Programa 
Individualizado de Educação (sigla em inglês, IEP) agende uma reunião do IEP que se estenda além dos prazos exigidos para uma 
Avaliação Inicial.  

Nome do aluno ____________________________________________________________No. de ID do Aluno # 

Escola/escritório responsável por agendar a reunião  _______________________________________________________________________

Data prevista para reunião 

Data em que a reunião original foi agendada 

Nome do pai/responsável que concorda com o adiamento _________________________________________________________________

Motivo de solicitação do adiamento  _______________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________

Data em que os pais/responsáveis concordaram em adiar a reunião 

Data em que os pais/responsáveis foram informados de que a data solicitada estava fora do prazo 

A data da reunião é remarcada com base no acordo dos pais/responsáveis 

Eu, ______________________________________________________,fui informado(a) de que os regulamentos estaduais e federais 
estabelecem que a determinação de elegibilidade para serviços de educação especial seja concluída dentro de 60 dias após meu 
consentimento para a(s) avaliação(ões), ou 90 dias após o encaminhamento para elegibilidade para educação especial. Entendo que 
meu acordo de adiamento estende os prazos federais e estaduais exigidos. Minha assinatura abaixo indica que concordei mutua-
mente com Montgomery County Public Schools em estender o prazo aplicável para a avaliação inicial e que a data de conclusão 
da(s) avaliação(ões) será prorrogada por  ____________________dias. 

Assinatura do Pai/Responsável ___________________________________________________________________ Data _____/_____/______

Formulário preenchido por __________________________________________________ Cargo 

Assinatura do membro da equipe _______________________________________________________________  Data _____/_____/______

DISTRIBUIÇÃO:  Original/Pasta confidencial do aluno; CÓPIA 1/Pais/Responsável; CÓPIA 2/Unidade de Resolução e Conformidade 
(sigla em inglês, RACU), CESC Sala 208


