
SAEE-02    
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 

 DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN 
Secretaría Asociada de Educación Especial 

 
 

DOCUMENTO CONFIDENCIAL 
HOJA DE REFERIDO 

 
Evaluación ___ 
___Inicial               ___Adicional       
___Tri-anual: Fecha última determinación de elegibilidad____________ 

□ Psicológica      □ Física     □ Ocupacional  □ Habla/Lenguaje 
□ Otras (especifique):__________________ 

Terapia _____ 
Frecuencia:___________________ 

□ Psicológica     □ Ocupacional 
□ Habla/Lenguaje    □ Física 

□ Modelo Colaborativo 
 

Nombre del estudiante:__________________________________________Fecha:___________________________ 
 

Núm. Registro:__________________Edad:______Fecha Nac:________________Impedimento:________________ 
 
Dirección:_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Fecha del PEI:____________________Teléfono: _________________Teléfono adicional:_____________________ 
 
Nombre madre, padre o encargado:________________________________________________________________ 
 
Distrito:____________________Escuela:__________________________Núm.Fax Escuela:____________________
 
Si el estudiante recibe servicios en alguna corporación indique cual:_______________________________________ 
 
Si el estudiante recibe terapia en el área que será evaluado, favor de indicar el tiempo que lleva recibiendo la 
terapia______________________  
Nombre especialista que ofrece el servicio:__________________________Corporación:_____________________ 
Razón del referido:_____________________________________________________________________________ 
Persona que realiza el referido:____________________________/_______________________________________ 
                                                           Nombre en letra de molde                                                          Firma del funcionario 

Solicitamos su autorización para proceder con el servicio arriba indicado 
 
________________________________ 
              Firma del padre o encargado 

Para uso oficial solamente 
 
Fecha de cita: ______________________      Fecha de cita: ______________________      Fecha de cita: __________________________    
   
Corporación:________________________       Corporación:_______________________      Corporación:___________________________    
 
Lugar:_____________________________       Lugar:_____________________________       Lugar: ________________________________ 
 
______________________Hora:_________     _____________________Hora:__________   _________________________Hora:________ 
 
 

_________________________                           ________________________________________/______________________ 
         Firma del coordinador                                   Recibido por: (padre o encargado)                           Fecha de entrega 
 
Nota importante: este documento es para uso exclusivo del personal a cargo de gestionar la coordinación de las evaluaciones, re-evaluaciones y 
terapias para los estudiantes de Educación Especial. 
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