For Students

Formulario de Exencion de Pruebas Estandarizadas

Los estatutos del programa para los programas de Beca Florida Tax Credit y Family
Empowerment requieren que los estudiantes de beca en grados 3-10 y todos los
estudiantes PEP tomen una prueba con referencia a las normas nacionales identificada
por el Departamento de Educacidn, o una evaluacion estatal segun el s. 1008.22, F.S.

Sin embargo, los estudiantes con discapacidades para quienes las pruebas no son
apropiadas estan exentos de este requisito. Si las pruebas no son apropiadas para su
estudiante debido a una discapacidad, por favor complete los campos a continuacion y
envie esto a Step Up For Students.

Mi estudiante, Nombre del Estudiante: ID del Estudiante #: , tiene
una discapacidad diagnosticada y es un estudiante para quien las pruebas
estandarizadas no son apropiadas segun lo determinado por cualquiera de los dos
(complete uno):

e Un Plan de Educacién Individualizado (IEP) vigente, con menos de tres anos de
antigliedad a partir de la fecha de emision.

o Estado Emisor:
o Condado Emisor:

o Fecha de Emisidn:

—0—
e Una discapacidad diagnosticada por un médico o psicélogo licenciado:

o Estado del médico diagnosticador:

o Meédico diagnosticador:

o Fecha de diagndstico:

Certifico que la informacion anterior es verdadera y precisa y que mi estudiante esta
exento de los requisitos de pruebas estandarizadas segun la ley estatal. Entiendo que
cualquier tergiversacion de esta exencion puede resultar en la pérdida de la
elegibilidad de la beca de mi estudiante, la pérdida de los fondos de beca y posibles
sanciones legales o financieras.

Nombre del Padre o Guardian:

Firma del Padre o Guardian:



http://www.leg.state.fl.us/statutes/index.cfm?App_mode=Display_Statute&Search_String=1002.395&URL=1000-1099/1008/Sections/1008.22.html

	— O —
	Certifico que la información anterior es verdadera y precisa y que mi estudiante está exento de los requisitos de pruebas estandarizadas según la ley estatal. Entiendo que cualquier tergiversación de esta exención puede resultar en la pérdida de la el...

	Mi estudiante Nombre del Estudiante: 
	ID del Estudiante: 
	Estado Emisor: 
	Condado Emisor: 
	Fecha de Emisión: 
	Estado del médico diagnosticador: 
	Médico diagnosticador: 
	Fecha de diagnóstico: 
	Nombre del Padre o Guardián: 
	Firma del Padre o Guardián: 


