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8:00 am – 8:30 am  REGISTRATION 
  
KEYNOTE SPEAKER DR. DOUG FISHER, distinguished researcher, professor, author and  
8:30 am – 9:30 am   expert in the field of reading and the brain 
 
BREAKOUT SESSIONS STRATEGIES FOR SUCCESSFUL LEARNING FOR ALL 
9:45 am – 11:00 am  STUDENTS 
 
select area of interest  MATH______   READING/WRITING______ 
  BEHAVIOR______  INTENSIVE SERVICES______ 
 
CLOSING SESSION  DR. SARA WOOLVERTON, SMMUSD Director of Special Education  
11:15 am- 12:00 noon   
 

FOR MORE INFORMATION PLEASE VISIT SMMPTA.ORG 
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YOUR NAME _______________________________________________EMAIL _______________________________________________ 
 
Address __________________________________________________ City ____________________________________ Zip __________ 
 
Home phone _____________________________ChildÕs school ________________________________ ChildÕs Grade ______________ 
 
Will you need Childcare? ?  No ___Yes ____    
If Yes, please provide Name(s) & Age(s)  of children____________________________________________________________________   
? Childcare will be provided free of charge. Childcare may not be available if registration is received after October 10, 2009
Do you need translation at the FALL FORUM?      ?  No        ? Yes        ?  Spanish       ?  American Sign Language                     
            
   WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWW %

                                                        OFFICE  USE  ONLY 
Registered in childcare ______________________________Breakout Session ___________________________ 

Confirmation sent _____________________ Date ___________________ 

  
SMMUSD  &   PTA   C o un c i l   S p e c i a l   E d u c a t i o n   C omm i t t e e  
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SPECIAL EDUCATION FALL FORUM 

REGISTRATION 

Saturday, October 24, 2009 

John Adams Middle School 

8:00 a.m. to 12:00 noon  
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8:00 am – 8:30 am  REGISTRATION 
  
KEYNOTE SPEAKER DR. DOUG FISHER, distinguished researcher, professor, author and  
8:30 am – 9:30 am   expert in the field of reading and the brain 
 
BREAKOUT SESSIONS STRATEGIES FOR SUCCESSFUL LEARNING FOR ALL 
9:45 am – 11:00 am  STUDENTS 
 
select area of interest  MATH______   READING/WRITING______ 
  BEHAVIOR______  INTENSIVE SERVICES______ 
 
CLOSING SESSION  DR. SARA WOOLVERTON, SMMUSD Director of Special Education  
11:15 am- 12:00 noon   
 

FOR MORE INFORMATION PLEASE VISIT SMMPTA.ORG 
            
Pre‑Registration Deadline: October 10, 2009 

Mail Form to:   SMMPTA Council Special Education Committee 

         1651 Sixteenth St. 

         Santa Monica, CA 90404 

   Fax form to: 310‑394‑4717 

   Email form to: specialed@smmpta.org                  
 
YOUR NAME _______________________________________________EMAIL _______________________________________________ 
 
Address __________________________________________________ City ____________________________________ Zip __________ 
 
Home phone _____________________________Child’s school ________________________________ Child’s Grade ______________ 
 
Will you need Childcare? ?  No ___Yes ____    
If Yes, please provide Name(s) & Age(s)  of children____________________________________________________________________   
? Childcare will be provided free of charge. Childcare may not be available if registration is received after October 10, 2009
Do you need translation at the FALL FORUM?      ?  No        ? Yes        ?  Spanish       ?  American Sign Language                     
            
   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!     OFFICE  USE  ONLY 
Registered in childcare ______________________________Breakout Session ___________________________ 

Confirmation sent _____________________ Date ___________________ 



  

Com i t é   d e   E d u c a c i ó n   E s p e c i a l   d e   SMMUSD   y   PTA  

 
CREANDO UNIDAD A TRAVES DE COLABORACION

Rendimiento    Respeto    D ign idad 

FORO DE OTOÑO DE LA EDUCACION ESPECIAL 

REGISTRACION 

Sábado, Octubre 24, 2009 

John Adams Middle School 

8:00 a.m. a 12:00 medio día   

2425 – 16th Street, Santa Monica, CA  90405 
                                                                                                                   

 
8:00 am – 8:30 am  REGISTRACION 
  
Orador DR. DOUG FISHER, investigador distinguido, profesor, autor y  
8:30 am – 9:30 am   experto en el campo de la lectura y el cerebro. 

   
Sesiones De Desglose ESTRATEGIAS PARA UN APRENDIZAJE ACERTADO PARA TODOS  
9:45 am – 11:00 am LOS ESTUDIANTES   
 
Marcar el área de interés MATEMATICAS______ LECTURA/ESCRITURA______ 
  COMPORTAMIENTO______ SERVICIOS INTENSIVOS ______ 
Cierre De Sesión  DRA. SARA WOOLVERTON, SMMUSD Directora de Educación Especial  
11:15 am- 12:00 medio día   

 
PARA MAYOR INFORMACION POR FAVOR VISITE SMMPTA.ORG 

 
         

Fecha límite de Preregistro:   Octubre 10, 2009 

Enviar formulario a:     SMMPTA Comité de Educación Especial 

             1651 Sixteenth St. 

             Santa Monica, CA 90404 

Fax  formulario  a:     310‑394‑4717 

Email formulario a:     specialed@smmpta.org                  
 
SU nombre _______________________________________________EMAIL _______________________________________________ 
 
Direcci—n __________________________________________________ Ciudad __________________________ C—digo Postal__________ 
 
Tel.de casa _____________________________Escuela del Ni–o ________________________________ Grado del Ni–o ______________ 
 
Necesitar‡ cuidado de Ni–os? ?  No ___S’ ____    
Si contest— SI, por favor proporcione el nombre(s) y edad(es) de los ni–os___________________________________________________   
 
Cuidado de ni–os ser‡ gratuito. El cuidado de ni–os puede no estar disponible si el registro es recibido despuŽs del 10 de octubre/ 2009 
ÀNecesita traducci—n en el FORO DE OTO„O?      ?  No        ? S’        ?  Espa–ol       ?  Dactilolog’a Americana  
                                                                                                                                                   (Comunicaci—n por Se–as) 
   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                        USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA   
Registrado en cuidado de niños ______________________________ Sesión de Desglose ___________________________ 

Confirmación enviada _____________________Fecha ___________________ 

  
Com i t é   d e   E d u c a c i ó n   E s p e c i a l   d e   SMMUSD   y   PTA  

 
CREANDO UNIDAD A TRAVES DE COLABORACION

R e n d i m i e n t o    R e s p e t o    D i g n i d a d  

FORO DE OTOÑO DE LA EDUCACION ESPECIAL 

REGISTRACION 

Sábado, Octubre 24, 2009 

John Adams Middle School 

8:00 a.m. a 12:00 medio día   

2425 – 16th Street, Santa Monica, CA  90405 
                                                                                                                   
 
8:00 am – 8:30 am  REGISTRACION 
  
Orador DR. DOUG FISHER, investigador distinguido, profesor, autor y  
8:30 am – 9:30 am   experto en el campo de la lectura y el cerebro. 

   
Sesiones De Desglose ESTRATEGIAS PARA UN APRENDIZAJE ACERTADO PARA TODOS  
9:45 am – 11:00 am LOS ESTUDIANTES   
 
Marcar el área de interés MATEMATICAS______ LECTURA/ESCRITURA______ 
  COMPORTAMIENTO______ SERVICIOS INTENSIVOS ______ 
Cierre De Sesión  DRA. SARA WOOLVERTON, SMMUSD Directora de Educación Especial  
11:15 am- 12:00 medio día   

 
PARA MAYOR INFORMACION POR FAVOR VISITE SMMPTA.ORG 

 
         
Fecha límite de Preregistro:   Octubre 10, 2009 

Enviar formulario a:     SMMPTA Comité de Educación Especial 

             1651 Sixteenth St. 

             Santa Monica, CA 90404 

Fax  formulario  a:     310‑394‑4717 

Email formulario a:     specialed@smmpta.org                  
 
SU nombre _______________________________________________EMAIL _______________________________________________ 
 
Dirección __________________________________________________ Ciudad __________________________ Código Postal__________ 
 
Tel.de casa _____________________________Escuela del Niño ________________________________ Grado del Niño ______________ 
 
Necesitará cuidado de Niños? ?  No ___Sí ____    
Si contestó SI, por favor proporcione el nombre(s) y edad(es) de los niños___________________________________________________   
 
Cuidado de niños será gratuito. El cuidado de niños puede no estar disponible si el registro es recibido después del 10 de octubre/ 2009 
¿Necesita traducción en el FORO DE OTOÑO?      ?  No        ? Sí        ?  Español       ?  Dactilología Americana  
                                                                                                                                                   (Comunicación por Señas) 
   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                        USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA   
Registrado en cuidado de niños ______________________________ Sesión de Desglose ___________________________ 

Confirmación enviada _____________________Fecha ___________________ 

  
Com i t é   d e   E d u c a c i ó n   E s p e c i a l   d e   SMMUSD   y   PTA  
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CREANDO UNIDAD A TRAVES DE COLABORACION
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FORO DE OTOÑO DE LA EDUCACION ESPECIAL 

REGISTRACION 

Sábado, Octubre 24, 2009 

John Adams Middle School 

8:00 a.m. a 12:00 medio día   
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8:00 am – 8:30 am  REGISTRACION 
  
Orador DR. DOUG FISHER, investigador distinguido, profesor, autor y  
8:30 am – 9:30 am   experto en el campo de la lectura y el cerebro. 

   
Sesiones De Desglose ESTRATEGIAS PARA UN APRENDIZAJE ACERTADO PARA TODOS  
9:45 am – 11:00 am LOS ESTUDIANTES   
 
Marcar el área de interés MATEMATICAS______ LECTURA/ESCRITURA______ 
  COMPORTAMIENTO______ SERVICIOS INTENSIVOS ______ 
Cierre De Sesión  DRA. SARA WOOLVERTON, SMMUSD Directora de Educación Especial  
11:15 am- 12:00 medio día   

 
PARA MAYOR INFORMACION POR FAVOR VISITE SMMPTA.ORG 

 
         
Fecha límite de Preregistro:   Octubre 10, 2009 

Enviar formulario a:     SMMPTA Comité de Educación Especial 

             1651 Sixteenth St. 

             Santa Monica, CA 90404 

Fax  formulario  a:     310‑394‑4717 

Email formulario a:     specialed@smmpta.org                  
 
SU nombre _______________________________________________EMAIL _______________________________________________ 
 
Dirección __________________________________________________ Ciudad __________________________ Código Postal__________ 
 
Tel.de casa _____________________________Escuela del Niño ________________________________ Grado del Niño ______________ 
 
Necesitará cuidado de Niños? ?  No ___Sí ____    
Si contestó SI, por favor proporcione el nombre(s) y edad(es) de los niños___________________________________________________   
 
Cuidado de niños será gratuito. El cuidado de niños puede no estar disponible si el registro es recibido después del 10 de octubre/ 2009 
¿Necesita traducción en el FORO DE OTOÑO?      ?  No        ? Sí        ?  Español       ?  Dactilología Americana  
                                                                                                                                                   (Comunicación por Señas) 
   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!     USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA   
Registrado en cuidado de niños ______________________________ Sesión de Desglose ___________________________ 

Confirmación enviada _____________________Fecha ___________________ 
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SU nombre _______________________________________________EMAIL _______________________________________________ 
 
Direcci—n __________________________________________________ Ciudad __________________________ C—digo Postal__________ 
 
Tel.de casa _____________________________Escuela del Ni–o ________________________________ Grado del Ni–o ______________ 
 
Necesitar‡ cuidado de Ni–os? ?  No ___S’ ____    
Si contest— SI, por favor proporcione el nombre(s) y edad(es) de los ni–os___________________________________________________   
 
Cuidado de ni–os ser‡ gratuito. El cuidado de ni–os puede no estar disponible si el registro es recibido despuŽs del 10 de octubre/ 2009 
ÀNecesita traducci—n en el FORO DE OTO„O?      ?  No        ? S’        ?  Espa–ol       ?  Dactilolog’a Americana  
                                                                                                                                                   (Comunicaci—n por Se–as) 
   \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ '

                                                        USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA   
Registrado en cuidado de niños ______________________________ Sesión de Desglose ___________________________ 

Confirmación enviada _____________________Fecha ___________________ 


