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عطف به:
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شماره شناسایی

____________________________________________________

	
	
	


عدم پذیرش خدمات مداخله زودهنگام ITCV-PS-6(R) 6/12

عدم پذیرش یکی از خدمات مداخله زودهنگام یا بیشتر توصیه شده توسط گروه IFSP

من توجه دارم که فرزندم برای دریافت همه خدماتی که در طرح خدمات فردی شده خانواده ها (IFSP) ذکر شده و  در تاریخ  _______________________ (تاریخ) ایجاد شده واجد شرایط است.  من با این وجود مایل نیستم, که فرزند یا خانواده ام خدمات زیر را دریافت نمایند:

______________________________________
________________________________________

______________________________________
________________________________________
من کاملاً از ماهیت خدماتی که به فرزندم ارائه می شود آگاهی دارم و بایستی برای دریافت این خدمات رضایت کتبی بدهم.  من ترجیح می دهم خدماتی که در بالا ذکر شد را در حال حاضر از Infant & Toddler Connection of Virginia دریافت نکنم.   من توجه دارم که می توانم نظرم را عوض کنم که در اینصورت، با هماهنگ کننده خدماتی ام به شماره ای که در این فرم ذکر شده تماس خواهم گرفت.  من همچنین توجه دارد که عدم پذیرش این خدمات دریافت هرگونه خدمات مداخله زودهنگام دیگری که فرزند یا خانواده ام از سوی سیستم Infant & Toddler Connection of Virginia دریافت می نمایند را به خطر نمی اندازد. 
______________________________________
___________
امضای ولی (والدین)



تاریخ
______________________________________
___________
امضای هماهنگ کننده خدمات


تاریخ
عدم پذیرش مشارکت در Infant & Toddler Connection of Virginia 
__من توجه دارم برای تشخیص اینکه آیا فرزندم برای دریافت خدمات از طریقInfant & Toddler Connection of Virginia  واجد شرایط است یا خیر، تشخیص واجد شراَیط بودن ممکن است انجام شود.  من ترجیح می دهم که فرزند یا خانواده ام در حال حاضر تشخیص واجد شرایط بودن را دریافت نکند.  
–و/یا–
__من توجه دارم در صورتیکه فرزندم برای بخش C واجد شرایط باشد، می توان طرح خدمات فردی شده خانواده ها (IFSP) رابرای فرزند/خانواده ام ایجاد نمود. من ترجیح می دهم که IFSP برای فرزند یا خانواده ام از طریق سیستم Infant & Toddler Connection of Virginia  در حال حاضر ایجاد نشود.  
–و/یا–
__فرزندم برای Infant & Toddler Connection of Virginia واجد شرایط است و حق دارد که خدمات مداخله زودهنگامی که در طرح خدمات فردی شده خانواده ها (IFSP) تشریح شد را دریافت نماید.  من کاملاً از ماهیت خدمات عرضه شده آگاهی داشته و فرزندم نمی تواند خدمات را بدون رضایت من دریافت کند. من ترجیح می دهم که فرزند یا خانواده ام در حال حاضر خدمات را دریافت نکنند.  
من توجه دارم که می توانم نظرم را عوض کنم که در اینصورت، با هماهنگ کننده خدماتی ام به شماره ای که در این فرم ذکر شده تماس خواهم گرفت.
______________________________________
___________
امضای ولی (والدین)



تاریخ
______________________________________
___________
امضای هماهنگ کننده خدمات


تاریخ
اگر در آینده هرگونه دلنگرانی داشتید با شماره ________________ تماس بگیرید 




(شماره تلفن).
پیوست:  اعلامیه حقوق و ضمانت های کودک و خانواده شامل اطلاعاتی در مورد سهم هزینه خانواده 
تذکر: والدین نسخه ای از این فرم را دریافت می کنند.
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