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Department of 
Children & Youth 
Help Me Grow Early lntervention 

Formulario EI-13 

Fecha de hoy Nombre del niño/a  Fecha de nacimiento  
del niño/a  

Número de ETID  

Nombre del padre/la madre 

Notificación de la reunión del Plan de Servicio Familiar 
Individualizado (IFSP) 
Es tiempo de celebrar una reunión para lo siguiente: 

Desarrollar un Plan de Servicio Familiar Individualizado (Individualized Family Service Plan, IFSP) 
provisional hasta que podamos completar la valoración y planificar el IFSP inicial. 

Revisar la elegibilidad y la información de la valoración y desarrollar el primer IFSP (IFSP inicial). 

Realizar una revisión periódica del IFSP para determinar el grado de avance alcanzado hacia  los resultados 
identificados en el IFSP, y analizar si  es necesario realizar modificaciones o revisiones en los resultados 
esperados o en los servicios de Intervención temprana del IFSP.  

Revisar la información de la valoración y desarrollar el IFSP anual. 

Esta reunión del IFSP incluirá una conferencia de planificación de la transición. 

Acordamos programar la reunión del IFSP para el 

Fecha Hora  Lugar  

Además, se invitó a los siguientes proveedores de servicios de intervención temprana (Early Intervention, EI) 
a la reunión del IFSP. Se les enviará una copia de esta notificación. 

Nombre, cargo o agencia Nombre, cargo o  agencia  

Nombre, cargo o agencia Nombre, cargo o  agencia  

Usted solicitó que se invite a las siguientes personas a participar en la reunión del IFSP. Se les enviará una copia 
de esta notificación. 

Nombre, cargo o relación Nombre, cargo o relación  

Nombre, cargo o relación Nombre, cargo o relación  

Si tiene preguntas  o  desea  realizar  algún  cambio  con  respecto  a  esta  reunión,  comuníquese conmigo,  su  coordinador/a  de 
servicios  de  intervención  temprana:  

Nombre del coordinador de servicios de intervención temprana 

Información de contacto del coordinador de servicios 
de intervención temprana 
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