ECMHSP/RFD
Child Classroom Transition Form/ 
Formulario de transición del niño de salón de clase 
Agency/ Agencia _______________________    Center/ Centro___________________________    
Child’s Name ___________________________________ D.O.B. _______________

Nombre del niño(a)





Fecha de nacimiento
	Current Classroom ________________________Primary Teacher  _________________________

Salón de clase actual



       Maestra principal

Date entered current classroom ______________ Parent(s) Name(s) ________________________

Fecha de ingreso al salón actual 

         Nombre de los padres

The items below were completed and will be transferred with the child to the receiving classroom

Los siguientes asuntos ya fueron completados y se trasladarán con el niño(a) al salón de clase que lo recibirá
Screenings _______________ Home Visist(s)_______________  IFSP/ IEP ________________
Evaluación


  Visitas al hogar

          


Assessments _______________  P/T Conferences ______________      Allergy Documentation_______
Evaluación continua

      Conferencia de padres y maestros            documentación sobre alergias
Date child will be transferred into the receiving classroom _____________

Fecha en que el niño(a) será transferido al salón de clase que lo recibirá

	The following staff and parents have been involved in planning for the transition of this child to another classroom within the program as of this date: ________________
El siguiente personal y padres han participado en la planeación de la transición de este niño a otro salón de clase dentro del programa hasta la siguiente fecha 

________________________________

_____________________________________

Parent’s Signature / Firma del padre(s)               

Current Teacher Signature/ Firma de la maestra actual
________________________________________________

________________________________________________________

New Teacher Signature/ Firma de la nueva maestra

EC Signature/ Firma del EC
___________________________________

__________________________________

__________________________________
Center Director Signature 


FSC Signature 



HDSC Signature

Firma del Director del centro      

Firma del FSC



Firma del HC

	The items below were completed on the dates recorded/ Los asuntos siguientes fueron completados en la fecha anotada:

Current  Teacher/ Maestra actual:

1. Introduce parents to new caregiver/ Presentó la nueva cuidadora a los padres ________________

2. Introduce child to new caregiver/ Presentó la nueva cuidadora al niño(a) ___________________

3. Meet with new caregiver to discuss child’s schedule, strengths, and needs/ Se reúne con la nueva cuidadora para discutir el horario, las fortalezas y las necesidades del niño(a) ​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________
4. Meet with new caregiver and service provider(s) to review current IFSP/IEP and discuss implementation in the new classroom/ Se reúne con la nueva cuidadora y  los proveedores de servicios para revisar el IFSP/ IEP y discutir su implementación en el nuevo salón de clase ​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________
5. Move child’s possessions to receiving room/ Traslada las posesiones del niño(a) al salón que lo recibirá _____________
6. Notify transportation staff, if applicable / Notifica al personal de transportación, si aplica _________________
7. Provide documentation of allergy and/or specific dietary needs____________________
Proveer documentación sobre alergias y/o  necesidades específicas de dieta. 
Receiving  Teacher/  Maestra que  lo(a) recibirá:

1. Label cot, cubby, etc/ Rotula la cama, caseta, etc ______________________________________
2. Add child to lesson plan, meal chart, attendance sheet, etc /Adiciona al niño al plan del salón de clase, al listado de comidas, a la planilla de matrícula, etc. ______________________________

3. Discuss child’s first  day in person or in a note with parents in the parents’ primary language/  Platica  con los padres en persona o  con una nota en el idioma primordial de los padres sobre el primer diá del niño ______________________
4. Ask for documentation of any allergy or special dietary needs________________________
Pedir documentación de cualquier alergia o necesidad especifica de dieta. 
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