REVOGACAO DA AUTORIZACAO
PARA EDUCACAO ESPECIAL INDIVIDUAL E SERVICO(S) RELACIONADOS E/OU ALOCACAO

NOME DO ALUNO(A):

DISTRITO ESCOLAR:

Com efeito em , eu, , tendo autoridade sob
(Data) (Nome)

as leis do estado do Kansas para tomar decisdes educacionais:

] em nome do(a) estudante acima mencionado(a)

O em meu proprio nome (aluno(a) adulto(a)),
revogo, por meio deste, o consentimento para o(s) seguinte(s) servico(s) de educagio especial e servicos
relacionados e ou alocac¢do( para o(a) aluno(a) acima mencionado(a):

Se a equipe do PEl certificar por escrito que o(a) aluno(a) acima mencionado(a) ndo necessita de educagao
especial ou servico(s) relacionados e/ou alocagdo especificados acima para receber a educacdo publica gratuita
apropriada (FAPE), eu entendo que, apds me prover aviso prévio por escrito da cessa¢do dos servigos:
(a) essarevogacdo da autorizacgdo resultara no distrito escolar descontinuar apenas o(s) servico(s) acima
especificado(s) e/ou alocacdo e que todas as outras provisdes no PEl permanecerio;
(b) essarevogacdo da autorizacdo ndo denega uma agdo que ocorre apds o consentimento ser dado e antes
do consentimento ser revogado; e
(c) o distrito escolar ndo estara violando o requerimento para fazer uma FAPE no ambiente menos
restritivo disponivel para o(a) aluno(a) por causa da descontinuagdo do(s) servico(s) e/ou aloca¢do
especificados acima.

Se a equipe do PEI determinar que o aluno necessita de educagio especial ou servico(s) relacionados e/ou
alocacdo especificados acima para receber uma FAPE, eu entendo que:
(a) o(s) servico(s) e/ou alocacdo especificados acima continuardo;
(b) eu entendo todas as garantias processuais especificadas nas leis e regulamentos federais e estaduais da
educacao especial; e
(c) eu posso requerer mediagdo ou o inicio de uma audiéncia processual para contestar a decisdo da equipe
do PEI de que o(s) servico(s) de educacio especial e/ou alocacdo especificado(s) acima sdo necessarios para
que o aluno receba uma FAPE.

(Assinatura) (Data)

Como representante da escola na equipe do PEI do(a) aluno(a), eu, : ; ,
Nome

certifico, em nome da equipe do PEl, que essa equipe do PEI do aluno considerou a revogacdo da autorizagado

descrita acima e que a equipe determinou que o(a) aluno(a) [ necessita [ n3o necessita de educacdo especial
e servico(s) relacionado(s) e/ou alocagdo especificado(s) acima para receber uma educacdo publica gratuita e
adequada (FAPE).

(Assinatura) (Data)
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