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Fairfax County 
PUBLIC SCHOOLS 
ENGAGE • INSPIRE • THRIVE 

SPANISH 

Programa Académico Avanzado 
Formulario de recomendación para los servicios AAP a tiempo completo 

Nombre completo del alumno ______________________________ Fecha de nacimiento ______________ 

N° de ident. del alumno ________________________ Escuela actual _______________________________ 

Grado _________ Profesor de aula de FCPS ___________________________________________________ 

Profesor especialista del Programa Académico Avanzado de FCPS _______________________________ 

Nombre del padre/madre/tutor legal _________________________________________________________ 

Teléfono ________________________ Correo electrónico _______________________________________ 

Dirección _______________________________________________________________________________ 

La evaluación para los servicios AAP en una asignatura específica y a tiempo parcial se lleva a cabo en las escuelas 
primarias de FCPS. Para obtener información, comuníquese con el profesor especialista del Programa Académico 
Avanzado (AART) de la escuela local. 

• En este espacio, por favor, proporcione información que explique por qué cree usted que debería considerarse al 
alumno para los servicios AAP a tiempo completo. Incluya información que ayude al comité a entender las 
necesidades de aprendizaje de su hijo. Se sugiere incluir ejemplos de pensamiento crítico y creativo, área(s) de 
fortaleza, idiomas hablados por el alumno. 

• Tenga presente que el personal escolar de FCPS no puede divulgar información sobre el Plan 504 o IEP sin la 
autorización de la familia del alumno. Si usted desea que la escuela comparta información sobre la discapacidad del 
aprendizaje de su hijo, las adaptaciones o un segmento del IEP de su hijo, envíe un correo electrónico al AART y al 
director de la escuela para dar su consentimiento por escrito. 

Nombre y firma de la persona que hace la recomendación _____________________________________ 

Relación con el alumno _____________________________ Fecha de la recomendación ______________ 

LS-AAP-Full Time AAP Services Referral Form 
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