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مرکز حمايت از نوزادان 

                           و کودکان ويرجينيا    

	
	TO:
Familyبه: خانواده                                                                      

_____________________________________________________


Addressآدرس                                                                       ن
_____________________________________________________


City, State & Zip

_____________________________________________________
RE:
Child’s Name    نام کودک                                                             

_____________________________________________________


ID Number   شماره كارت هويت                                                    

____________________________________________________

	
	
	


اطلاعيه قبلی به والدين       ITCV-PS-3(R) 8-10
تاريخ:  ــــــــــــــــــــــــــــــ

آقا/ خانم  عزيز: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

مرکز حمايت از نوزادان و کودکان نوپای ويرجينيا موظف است ظرف 5 روز تقويمی قبل از پيشنهاد يا رد يا تغيير  شناسائي و ارزيابي (تعيين واجد شرايط بودن)، يا پذيرش فرزند شما يا ارائه خدمات مداخله بموقع به فرزند يا خانواده شما برای شما اطلاعيه قبلی ارسال کند. نامه حاضر برای اطلاع موارد علامت گذاری شده زير ارسال می شود.

----- فرزند شما واجد شرايط استفاده از خدمات مرکز حمايت از نوزادان و کودکان نوپای ويرجينيا است.

----- فرزند شما واجد شرايط استفاده از خدمات مرکز حمايت از نوزادان و کودکان نوپای ويرجينيا نيست.

( فرزند شما واجد شرايط تعريف شده توسط شبكه ويرجينيا نيست. 
( فرزند شما در تاریخ ------- سه ساله خواهد شد. از آن تاریخ به بعد فرزند شما دیگر از طریق شبکه نوزاد و کودک نوپای ویرجینا واجد شرايط خدمات مداخله به موقع نيست.

( فرزند شما بزودی خدمات آموزش ويژه به موقع دوران كودكي را از طريق بخش مدرسه محلي شما دريافت مي كند. در تاریخی که قسمت ب خدمات آغاز شود کودک شما دیگر از طریق شبکه نوزاد و کودک نوپای ویرجینیا واجد شرایط خدمات به موقع نیست.
----- جلسه اي براي بوجود آوردن برنامه خدمات انفرادي خانوادگي (IFSP) مورد نياز است. 

----- جلسه اي براي بوجود آوردن برنامه خدمات انفرادي خانوادگي (IFSP) و تاييد واجد شرايط بودن مورد نياز است.

----- جلسه ای جهت تجديد نظر يا بررسي برنامه خدمات انفرادي خانوادگي (IFSP) مورد نياز است. 
----- كنفرانس برنامه ريزي انتقال لازم مورد نياز است. 

----- موضوع ديگر(شرح داده شود)

دلايل اينکه اين اقدامات پيشنهاد يا رد می شود از جمله شرح اطلاعات مبنای اين تصميم (نتيجه بررسي ها, ارزيابی, گزارش ها, مدارک وسوابق و غيره):

نسخه ای از اطلاعيه حمايت های کودک و خانواده در مرکز حمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا و بخش ج نظام مداخله بموقع به اطلاعيه حاضر پيوست شده است. همانطور که در اين اطلاعيه متذکر شده در صورت مخالفت با اقدامات پيشنهادی فوق شما حق  در خواست ميانجيگری يا ازجاع پرونده به استماع توسط داور بی طرف را داريد.
اطلاعيه     FORMCHECKBOX 
 توسط     FORMCHECKBOX 
 تحويل  و يا  بوسيله پست در تاريخ  ............ ارسال گرديد.

                                                                                                                با احترام

__________________________________________________امضا

        نام و عنوان__________________
اعلام وصول اطلاعيه توسط والد(ين):  
( من كپي و شرح سند حاوی حقوق خانواده تحت بخش ج IDIA (اطلاعيه مربوط به حمايت خانواده ها در مرکز حمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا , بخش ج – نظام مداخله بموقع) را دريافت کرده‌ام و آنها را مي فهمم. 
(اگر اين يك ابلاغيه تشكيل جلسه جهت بوجود آوردن يك IFSP سالانه است، من يك كپي و توضيحات "حقايقي در باره سهم هزينه خانواده" را دريافت كرده‌ام و آنها را مي فهمم. 
	_________________________________________

  تاريخ دريافت                                     امضای والدين / ولی  
	اگر بوسيله پست دريافت کرديد اين قسمت را پر کنيد و مسترد نمائيد.

	اختياری: 

اينجانب مطالب فوق را درک می کنم و می‌پذيرم که اين فعاليت(ها) توسط مركز حمايت از نوزادان و كودكان ويرجينيا ممكن است قبل از 5 روز تقويمي مقرر در  اطلاعيه قبلی  اجرا شود.

حروف اول نام و نام خانوادگي والدين           تاريخ


	پيوست: ابلاغیه حقوق و ضمانت های خانواده در شبکه نوزاد و کودک نوپای ویرجینیا بخش ج سیستم مداخله به موقع و حقایق مربوط به هزینه پرداختی توسط خانواده (اگر قابل صدق باشد)
 توجه: والدين بايد يك كپي اين فرم را دريافت كنند
      

	
	








