
申请在疫情期间接受特殊教育评估。 
 

日期：______________________________________________________  
 
通过以下方式发送  ☐电子邮件 ☐传真☐ 美国邮件   
 
致：特殊教育主任：___________________________________________  
学区： ______________________________________________________ 
学区地址：___________________________________________________  
电子邮件：___________________________________________________  
 
回复：学生姓名：_____________________________________________  
生日：______________________________________________________   
学校名称： __________________________________________________ 
年级：______________________________________________________  
 
尊敬的特殊教育主任：__________________________________________ 
 
我写信申请对学生进行以下方面的评估（选择所有适用项）：  
 
☐心理教育 
☐知识水平 
☐扩大及替代性沟通系统（AAC!） 
☐辅助技术（AT） 
☐事业和职业发展 
☐认知 
☐功能性行为评估 
☐健康 
☐职业治疗 
☐理治疗 
☐社交情感 
☐言语和语言 
☐过渡（适合 16-22 岁的学生，或其他适用条件下更小的学生） 
☐其他：  
____________________________________________________________ 
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基于以下考虑，我认为学生需要接受上述评估：

州和联邦法律要求学区做出合理努力，取得家长对特殊教育评估的同意。1学

区必须在收到此申请后 15 天内向家长提供评估计划，并在家长签署评估计

划后 60 天内完成评估。2这些时限在疫情期间仍然有效。3 

我接受学区以下列方式完成评估（选择所有适用项）：

☐通过虚拟平台（如 zoom）完成

☐在户外进行，学生和评估员佩戴口罩，并遵守社交隔离规定来确保安全。

☐在室内进行，学生和评估员佩戴口罩，并遵守社交隔离规定来确保安全。

☐其他：

谢谢您查阅此申请！我期待在学区收到此信后 15 天内收到评估计划。我也

请求学区在 IEP 小组开会审核报告前至少 5 天，向我提供一份评估报告的副

本。如有任何问题，请通过以下电话或电子邮件与我联系。

此致！

1加州教育法典 §§56346(a), 56381(f)(1); 34 C.F.R. §§300.300(a)(iii), 
300.300(c)(2)(i). 
2加州教育法典§§ 56043(c), (f)(1), 56344(a), 56381(a)(1), 56302.1(a); 34 C.F.R. §§ 
300.303(a), 300.301(c)(1)(i). 
3在疫情期间，IDEA 的所有规定仍然有效。请参阅美国教育部长向国会提交的报告。

Betsy Devos 建议根据《冠状病毒援助、救济和经济安全法》（CARES Act）A 部第
3511(D)(4)条授予豁免权  （2020 年 4 月 27 日）, 网址：
https://www2.ed.gov/documents/coronavirus/cares-waiver-report.pdf; Student v. Los 
Angeles Unif.Sch.Dist., OAH Case No. 2020050465 (Aug. 24, 2020); Student v. Norris 
Sch.Dist., OAH Case Nos. 2020010423 & 2020060184 (Sept. 2, 2020).此外，从 2020
年 7 月 1 日起，州法律要求各学区在收到家长的评估申请后 15 天内向家长提供评估计

划。参见 S.B.820, Sec.8(f).

https://www2.ed.gov/documents/coronavirus/cares-waiver-report.pdf
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签字：______________________________________________________ 

家长/监护人/教育权利人姓名。___________________________________ 
地址：______________________________________________________ 
电话：______________________________________________________ 
电子邮件：___________________________________________________ 

*请保留一份复印件作为记录。
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