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Individualized Education Program (IEP)

The IEP is a written document that provides special education
and related services to a student identified as having a disability
that negatively impacts the child’s ability to receive academic
instruction.

INDIVIDUALIZED
EDUCATION PROGRAM

PROGRAMA DE EDUCACION IDIVIDUALIZADA
(IEP)

El IEP es un documento escrito que brinda educacion especial y
servicios relacionados a un estudiante identificado con una

discapacidad que afecta negativamente la capacidad del nifio

para recibir instruccion académica.

INDIVIDUALIZED
EDUCATION PROGRAM
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EXTENDED SCHOOL YEAR (ESY)
Q Services continue beyond the regular school year
Q In accordance with your child’s IEP
Q No cost to the parent
0 Meets State standards

Q Criteria based on regression and recoupment
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ANO ESCOLAR EXTENDIDO (ESY)
Q Servicios continuan mas alla del afio escolar
0 De acuerdo con el IEP de su nifio
Q Sin costo a los padres
Q Cumple medidas oficiales del estado

Q Criteria basada en regresion y recubrimento

INVITATION TO MEETING

The school must tell you in writing:
Q The purpose

Q The time and place

N

Q Who will be there

Q Parent may invite other people AN




INVITACION A LA REUNION
La escuela tendra que avisarle por escrito:
Q El propdsito
Q El tiempo y el lugar
QO Quien asistira

Q Padres pueden invitar a otros e
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Questions & Answers

Preguntas y Respuestas

Approximately
105 Parent
Centers in the

: WHAT ARE
United States
and Territorie PARENTS
CENTERS?

RSB




Aproximadamente
105 Centros de
Padres en los
EE.UU. y
territorios.

éQué SON
CENTROS DE
PADRES?

L AATRZA
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Contact Information - Informacién de Conacto

Oklahoma Parents Center

PO Box 512

Holdenville, Oklahoma 74848

Toll Free - Llamada Gratuita: 877.553.4332

Melissa Stevens

org
580.745.5970
Mary Helen Holguin

holaui Llal org
210.379.3964
Website - Sitio Web: www.oklah 9

Social Media - Red Social: www.facebook/OkParentsCenter/

iGracias por asistir!

10



www.facebook.com/C

This member
knows the
curriculum for
a child’s grade
level and what
children in regular
education classes
are typically
expected to do.

School
Administrative

Representative

This member is
generally a
principal or

superintendent.

They must have

the power to
commit the
resources needed
so services on the
IEP can be
provided and
ensure they will
be provided.

This might include
a grandparent, a
step parent or
other relatives
with whom the
child lives or an
individual who is
legally responsible
for the child’s
welfare.

Student

(when appropriate)

r/

IDEA requires the
child be invited to
the IEP meeting if
transition goals
and services are
going to be
discussed.

Parents decide
when it is
appropriate for a
child to attend

meetings.

Evaluation

Interpretor(s)
(OT, PT, BCBA, Speech
Therapist, School
Psychologist, etc.)

OklahomaParentsCenter.org

This member has
more training in
providing the
supplementary
aids and services
needed, providing

This member
explains the
evaluation results
to the IEP team
and describes how

special
. they can use the
accommodations, .
results to provide
and other aspects abbrooriate
of individualizing . PP . >
: ) instruction to the
instruction to
student.

meet the child’s
unique needs.



INDIVIDUALIZED EDUCATION PROGRAM (IEP)

FROM: TO:

[ ] Initial [ ] Subsequent [JInterim [] Addendum
Name of Student: State Testing Number (STN):
Birthdate: Grade: Age:
Parents:
Phone: (Work) (Home) (Cell)
Home Address: District/Agency:
School Site: Site Code: IEP Teacher of Record:

OVERALL OBJECTIVE STATEMENT

Objective Statement to describe how the student's ability may affect involvement and progress in the general education curriculum:




Name of Student:
State Testing Number (STN):

CURRENT ASSESSMENTS

Present Level of Academic Achievement and Functional Educational Performance:

Assessment:

Component: Date of Assessment: Score Type(s): Score(s) Reported:
Assessment Narrative:

Assessment:

Component: Date of Assessment: Score Type(s): Score(s) Reported:

Assessment Narrative:




Name of Student:
State Testing Number (STN):

CURRENT DESCRIPTIVE INFORMATION

List strengths of the child and a statement of the anticipated effects on the child's participation in the general education cirriculum or
appropriate activities:

Strengths:

Anticipated Effects:

List the educational needs resulting from the child's disability, which may require special education, related services, supplementary aids,
supports for personnnel, or modifications.

Parent Concerns for Enhancing the Child's Education:




Name of Student:
State Testing Number (STN):

CONSIDERATION OF SPECIAL FACTORS FOR IEP DEVELOPMENT

Yes No The following special factors have been considered by the IEP team with relevance to this child.

O O 1. Does the student have limited English proficiency?

O O 2. Is the student blind or visually impaired?

i O 3. Does the student have communication needs?

O O 4. |s the student deaf or hard of hearing?
O O 5. Is Assistive Technology necessary in order to implement the student's IEP

5a. If Assistive Technology is required to implement the IEP, describe the Assistive Technology that is needed?

O O 6. Does the student's behavior impede his/her learning or that of others?

O 0 7. For any primary question above marked yes, are services required in the IEP?

7a. If yes, define services that will be provided through this IEP.




Name of Student:
State Testing Number (STN):

ANNUAL GOALS

Annual Goal:

Area of Need: Person/Position Responsible: ESY:

Score Type: Target Score: |How will progress be measured?

Overall Goal Comments:

Objective: 1. Score Type How will progress be measured? Begin date: |End date:
2. Target Score

Overall Objective Comments:

Annual Goal:

Area of Need: Person/Position Responsible: ESY:

Score Type: Target Score: |How will progress be measured?

Overall Goal Comments:

Objective: 1. Score Type How will progress be measured? Begin date: [End date:
2. Target Score

Overall Objective Comments:

Annual Goal:

Area of Need: Person/Position Responsible: ESY:

Score Type: Target Score: How will progress be measured?

Overall Goal Comments:




Name of Student:
State Testing Number (STN):

SERVICES AND SUPPLEMENTAL AIDS

Special Education Services

Specially Designed Service Type
Instruction

Number Sessions/ Start Date/
Session Length End Date

LRE
Percent

Provider Title

Location ESY

Supplemental Aids

Supplemental Aid Provided

Number Sessions/ Session Length

Start Date

End Date




Name of Student:
State Testing Number (STN):

ACCOMMODATIONS

PROGRAM PARTICIPATION

Class/Activity

Accommodation(s)




Name of Student:
State Testing Number (STN):

STATE/DISTRICT MANDATED TESTS

State/District Assessment Accommodation(s)

Documentation of LRE Placement Considerations

The Continuum of Placements for the least restrictive enviroment (LRE) includes regular classes full-time, special classes part-time or full-time,
public/private separate day school facility, public/private residential facility, home instruction/hospital environment, correctional facility, or parentally
placed in private schools.

Provide an explanation below of the extant, if any, to which the child will not participate with non-disabled students in the general education
curricullum or age appropriate activities:

Describe continuum of placements considered and reasons determined not appropriate:

Explain considerations of potential harmful effects on the child or the quality of services needed:

Define below any supplementary aids and services, program modifications and/or supports for personnel in general education or other education
related settings not otherwise addressed as special education or related services:




Name of Student:
State Testing Number (STN):

When special classes, separate schools/facilities, or other removal from the general education environment occurs, describe how the nature and severity
of the disability is such that education in the general education classses, with the use of supplementary aids and services, cannot be achieved satisfactorily:

Is this placement in the school where the student would normally attend if non-disabled? |

Amount of time outside of the General Education Setting:

Extended School Year:

Date ESY program was/will be determined:

The TEAM has determined the following in regards to the student's eligibility for Extended School Year
services:




Name of Student:
State Testing Number (STN):

TEAM PARTICIPANT SIGNATURES

The following individuals attended the IEP Team and participated in the development of this
Individualized Education Program.

Position Team Participant Signatures Date Agree Disagree
O O
O O
O O
O O
O O

*Team members who disagree may submit separate statements presenting their conclusions. (Complete Comment Form as necessary.)

If parent(s) did not attend the IEP meeting, explain other methods to ensure parents participation (and/or child appropriate):
(e.g., Conference call, Video Conference, home visit)




Name of Student:
State Testing Number (STN):

INFORMED PARENTAL CONSENT

Parent(s) received Parents Rights in Education:

O Yes o No Parent(s) received Notice of Procedural Safeguards.

o Yes O No Parent(s) received Parent Survey brochure

O Yes O No Parent(s) have received information regarding the Lindsey Nicole Henry Scholarship

O  Yes O No Parent(s) of children with an auditory or visual impairment have received written information concerning
the availability of programs at the Oklahoma School for the Deaf and the Oklahoma School for the Blind.

U Yes O No Translation/Interpretation needed.

Parent Initial:

MEETING ATTENDEES

Signature Printed Name Date Purpose




OKLAHOMA PARENTS CENTER

Statewide Parent Training and Information
P.O. Box 512 * Holdenville, Oklahoma 74848

Toll Free: 877-553-4332 * Fax: 405-379-2106 * Phone: 405-379-6015
Email: info@oklahomaparentscenter.org

Website: www.OklahomaParentsCenter.org

IEP Meeting Preparation Sheet

©)

Do you have a current copy of your child’s IEP and any current evaluations? Have you read
them?

What is the age and disability of the child?
What progress have you seen in the last year?
What are the primary concerns for this upcoming IEP/school year? Prioritize your concerns.

O O O O

Present Level of Educational Performance from the parent’s perspective:
O How does the disability impact your child’s learning?

List out your child’s strengths

List out your child’s learning opportunities

What does your child need to learn next?

O O O O

Are evaluations current? Are more needed?
O Where do you see your child in one year in each goal area?
O List out any specific questions that you would like to discuss at the IEP meeting.
O List out any goals/objectives you would like to include on your child’s IEP.
O Other issues to think about:
O Communication between school/parent
Accommodations/Modifications
Extended School Year
Behavior
Social/Communication skills of the child
Related Services
Placement
State/District Assessment participation

O O OO O OO0 0

Extracurricular and non-academic participation
O Transition
O Ask for a copy of the schools “draft IEP” prior to the IEP meeting.

O Create your agenda for the IEP meeting. Being prepared for the IEP is how parents can
best advocate for their child.

Call the Oklahoma Parents Center if you need specific questions answered
about your child’s IEP at 1-877-553-4332.
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PROGRAMA DE EDUCACION INDIVIDUALIZADA (IEP)

DESDE: HASTA:

[] Inicial [ ] Subsecuente [JInterino [] Anexo
Nombre de Estudiante: Numero Estatal de Examen (STN)
Fecha de Nacimineto: Grado: Edad:
Padres:
Teléfono (Trabajo): (Hogar): (Celular):
Domicilio: Distrito/Agencia:
Sitio de la Escuela: Cadigo del Sitio: Maestra encargada del IEP:

DECLARACION DEL OBJETIVO GENERAL

Declaracion Objetiva para describir cémo la habilidad del estudiante puede afectar su participacion y progreso en el curriculo de educacion general.




Nombre de Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN):

EVALUACIONES ACTUALES

Nivel Actual de Logro Académico y Desempefio Educativo Funcional:

Evaluacion:

Componente: Fecha de Evaluacion

Tipo de Puntuacién

Puntuacion Reportada

Narrativo de Evaluacion:

Evaluacion:

Componente: Fecha de Evaluacion

Tipo de Puntuacion

Puntuacion Reportada

Narrativo de Evaluacion:




Nombre del Estudiante
Numero Estatal de Prueba (STN):

DISCRIPTIVO DE INFORMACION ACTUAL

Enumere las fortalezas del nifio y una declaracion de los efectos anticipados en la participacion del nifio en el curriculo de educacién

general o en actividades apropiadas:

Fortalezas:

Efectos Anticipados:

Enumere las necesidades educativas, que resultan de la discapacidad del niiio, cuales pueden requerir educacidn especial, servicios
relacionados, ayudas suplementales, apoyos para personal, o modificaciones.

Preocupaciones del los Padres para mejorar la educacion del Niio:




Nombre de Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN):

CONSIDERACION DE FACTORES ESPECIALES PARA EL DESARROLLO DEL IEP

Si No Los siguientes factores especiales han sido considerados por el equipo del IEP con revelancia para este niiio:

O O 1. ¢Tiene el estudiante un dominio limitado del inglés?

O O 2. ¢ Es ciego el estudiante o tiene discapacidad visual?

O O 3. éTiene necesidades en comunicacion el estudiante?

O O 4. iEs sordo el estudiante o tiene problemas de audicién?
O O 5. éSe necesita Tecnologia de Asistencia para implementar el IEP del estudiante?

5a. Sise requiere Tecnologia de Asistencia para implementar el IEP, describa la Tecnologia de Asistencia que se necesita.

O O 6. ¢Impide su aprendizaje o el de otros, el comportamiento de estudiante?

o O 7. Para cualequier pregunta primaria de arriba marcada Si, ¢se requieren los servicios en el IEP?

7a. Si acaso Si, define los servicios que serdn proporcionados a traves de este IEP.




Nombre de Estudiante:
Numero Estatal de Examen (STN):

METAS ANUALES

|Meta Annual:

Area de necesidad: |

Persona/Posicion Responsable:

[Esy:

Tipo de Puntuacion:

|Puntuacién Objetivo:

|éC6mo sera medido el progreso?

Comentarios Generales de la meta:

Objetivo:

1. Tipo de Puntuacion
2. Puntuacion Objetivo

|éC6mo sera medido el progreso?

Fecha de inicio

Fecha de Término

Comentarios Generales de la meta:

|Meta Annual:

Area de necesidad:

Persona/Posicion Responsable:

ESY:

Tipo de Puntuacion:

|Puntuaci6n Objetivo:

|¢'_C6mo sera medido el progreso?

Comentarios Generales de la meta:

Objetivo:

1. Tipo de Puntuacion
2. Puntuacidon Objetivo

|¢'_C6mo sera medido el progreso?

Fecha de inicio

Fecha de Término

Comentarios Generales de la meta:

|Meta Annual:

Area de necesidad:

Persona/Posicion Responsable:

ESY:

Tipo de Puntuacion:

|Puntuacién Objetivo:

¢Como serd medido el progreso?

Comentarios Generales de la meta:




Nombre del Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN)

SERVICIOS Y AYUDAS SUPLEMENTALES

Servicios de Educacion Especial

Instruccion Especialmente Tipo de Servicio
Desinada

Nuamero de sesiones/ |Fecha de inicio/
Duracion de la sesidn |Fecha de término

Titulo de Proveedor

Ubicacion ESY

Ayudas Suplementales

Ayuda Suplemental Proporcionada

Numero de sesiones/ Duracion de Sesién

Fecha de Inicio

Fecha de Término




Nombre de Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN):

ADAPTACIONES

PARTICIPACION EN EL PROGRAMA

Clase/Actividad

Adaptacion(es)




Nombre del Estudiante:
Numero Estatal de Prueba(STN):

PRUEBAS OBLIGATORIAS DEL ESTADO/DISTRITO

Prueba del Estado/Distrito Acomodacion(es)

Documentacion de Consideraciones de Ubicacion del LRE

El continuo de ubicaciones para el ambiente menos restrictivo (LRE) incluye a clases regulares o de tiempo completo, clases especiales de medio tiempo
o de tiempo completo, instalaciones escolares publicas/privadas, instalaciones residenciales publicas/privadas, instrucciodn el el hogar/ambiente
hospitalrio, centro correccional o colodados por los padres en escuelas privadas.

Dé una explicacidn de las actividades existentes, si corresponden, en las que el nifio no participa con niios sin discapacidades en el curriculo de
educacion general, o en actividades apropiadas a sus edad.

Describa el continuo acerca de ubicaciones consideradas y las razones que determinaron no ser apropiadas.

Explique las considerciones de los posible efectos dafinos en el nifio o la calidad de los servicios necesarios.

Define cualquier ayuda suplemental y servicios, modificaciones del programa y/o apoyos para personal en educacion general u otros entornos de
educacion relacionados, no considerados de otro modo como educacion especial o servicios relacionados.




Nombre del Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN):

Cuando clases especiales, escuelas/centros, u otro retiro del ambiente de educacién general sucede, describa como la naturaleza y la gravedad de la
discpacidad es tal que la educacion en las clases de educacion general, con el ayuda y servicios suplementarios nos se puede lograr satisfactioramente.

¢Es esta colocacion el la escuela donde el estudiante asistiria normalmente si no estuviera discapacitado? |

Cantidad de tiempofuera del entorno de educacion general:

Aiio escolar extendido (ESY)

Fecha en que se determind/se derterminara el programa ESY:

El equipo ha determinado lo siguiente acerca de la elegibilidad del nifio para servicios de afio escolar extendido:










Nombre de Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN):

FIRMAS DE PARTICIPANTES DEL EQUIPO

Los siguientes individuos asistieron al Equipo del IEP y participaron en el desarrollo de este Programa de Educacion Indi

Posicion

Firmas de los participantes del equipo

Fecha

De Acuerdo

O

Miembros del equipo que no estan de acuerdo pueden presentar declaraciones separadas que presentan sus conclusiones.

(Complete el formulario de comentarios seguin sea necesario.)

Si los padres no asistieron a la reunion de IEP, explique otros métodos para asegurar que los padres participen (y el nifio, se es apropiado):

Por ejemplo, llamada de conferencia, videoconferencia, visita de hogar)




vidualizada

No estar de
Acuerdo

O




Nombre de Estudiante:
Numero Estatal de Prueba (STN):

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PADRES

Los Padres recibieron Derechos de los Padres en La Educacion:

0o Si O No Los padres rebieron el Aviso de Garantias Procesales.

o Si O No Los padres rebieron el | Folleto de Encuesta Para Padres.

O Si O No Los padres han recibido informacidn sobre la Beca Lindsey Nicole Henry

O Si U No Los padres de nifios con discapacidad auditiva o visual han recibido informacion por escrito sobre la
disponibilidad de programas en la Escuela para Sordos de Oklahoma y Escuela Para Ciegos de Oklahoma.

O Si O No Se necesita traduccidn/interpretacion.

Inicial de Padre:

ASISTENTES A LA REUNION

Firma Nombre impreso Fecha Propésito




OKLAHOMA PARENTS CENTER

Statewide Parent Training and Information
P.O. Box 512 * Holdenville, Oklahoma 74848

Toll Free: 877-553-4332 * Fax: 405-379-2106 * Phone: 405-379-6015
Email: info@oklahomaparentscenter.org

Website: www.OklahomaParentsCenter.org

Hoja de Preparacion para la Reunidn del IEP

1. ¢Tiene una copia del IEP de su nifio y evaluaciones recientes? ¢éLas ha leido?

2. ¢Qué es la edad y cual es la discapacidad de su nifio?

3. ¢Qué progreso ha visto en este ultimo ano?

4. ¢Cuales son sus preocupaciones principales para este préximo |EP/afio escolar?

Enumeérelos en orden de importancia.

5. Nivel actual de rendimiento educativo desde la perspectiva de los padres:
a. ¢Como afecta el aprendizaje de su hijo su discapacidad?

Haga una lista de las fortalezas de su hijo

Haga una lista de las oportunidades de aprendizaje de su hijo

éQué necesita aprender su hijo a continuacion, o en seguida?

¢Estan al corriente/actualizadas las evaluaciones? éSe necesitan mas?
f. éDonde ve a su hijo en un aflo en cada drea de meta?

6. Liste cualquier pregunta especifica que quiere discutir en la reunién del IEP.

7. Liste cualquier meta/objetivo que quiere incluir en el IEP de su nifio.

8. Otros temas en que pensar:

© oo o

a. Comunicacidn entre padres/escuela
Adaptaciones/Modificaciones
Ano Extendido Escolar
Comportamiento
Destrezas sociales/habilidades comunicativas del nifio
Servicios Relacionados
Ubicacidon/Colocacion
Participacién en Examenes del Estado o Distrito
i. Participacion Extracurricular o no académica
j. Transicion
9. Pida una copia de el “bosquejo del IEP” antes de la reunidn del IEP
10. Crear su agenda para la reunion del IEP. Estar preparado para el IEP es como padres
pueden abogar mejor para su nifo.

Sm 0 o0 oT

Llame al Centro de Padres de Oklahoma si necesita que le contéstemos preguntas
especificas sobre el IEP de su nifio.
Nuestro nimero: 1-877-553-4332


mailto:info@oklahomaparentscenter.org
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