
Contactos de la Escuela  
____________________________________________________________________________________________________________  
*Distrito Escolar: _______________________________________________________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________Web Site: _______________________________ 
 
Coordinador de la Educación Especial: _____________________________________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Coordinador de Acomodación del Plan 504 (si es diferente al de arriba) ___________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Enfermera asignada por el Distrito para la escuela de su hijo(a): _________________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 

………………………………………………………………………………………………. 
 
*Escuela / Jardín de niños: _______________________________________________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________Web Site: _______________________________ 
 
Directora/Administrador: ________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Maestra de la Clase: _____________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Maestro de Recursos: ____________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Ayudante / Asistente / Interventor: _______________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Director o Maestros de la Educación Especial: _______________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Terapeutas (Terapistas): _________________________________________________________ 
Teléfono: _____________ Fax: _____________E-Mail: _________________________________ 
 
Otros Contactos:________________________________________________________________ 
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