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        مرکز حمايت از نوزادان و             کودکان ويرجينيا

	
	
به: خانواده                                                                                 

_____________________________________________________   آدرس                                                           

_____________________________________________________


نام کودک                                                            

_____________________________________________________


شماره كارت هويت                                                                  

____________________________________________________


عدم  پذيرش خدمات مداخله بموقع  ITCV-PS-6(R) 7/10(1)
عدم پذيرش يک يا چند نوع از خدمات مداخله بموقع که گروه خدمات اختصاصی خانواده توصيه کرده
من اطلاع دارم که فرزندم مشمول دريافت خدمات مندرج در فهرست طرح خدمات اختصاصی خانواده که در تاريخ........................... تهيه شده می باشد ولی مايل نيستم فرزندم يا خانواده من از خدمات مشروح زير استفاده کنند:

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ

من از ماهيت خدمات پيشنهادی برای فرزندم کاملا آگاهم و می دانم که بايد رضايت کتبی آگاهانه خود را برای دريافت آن خدمات اعلام کنم. من ترجيح می دهم فعلا خدمات مشروح را از مرکز حمايت نوزادان و کودکان ويرجينيا نپذيرم. ضمنا آگاهم که می توانم عقيده خود را تغيير دهم و در انصورت با هماهنگ کننده خدمات با تلفن مذکور در زيز تماس بگيرم و همچنين درک می کنم که نپذيرفتن اين خدمات به حقوق من نسبت به دريافت خدمات ديگر مداخله بموقع  که فرزند يا خانواده ام از مرکز حمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا دريافت می کند لطمه نمی زند.

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ
امضاي ولي / والدين                                                                         تاريخ

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ
امضاي هماهنگ كننده خدمات                                                             تاريخ
رد مشارکت در مرکز حمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا 
 -- اطلاع دارم که تعيين واجد شرايط بودن ممكن است صورت گيرد تا مشخص گردد آيا فرزندم براي دريافت خدمات از طريق مركز حمايت از نوزادان و كودكان ويرجينيا واجد شرايط هست يا خير. در این زمان مایل نیستم در رابطه با تعیین واجد شرایط بودن، فرزند یا خانواده ام مورد بررسی قرار گیرند.
و / يا
--- اطلاع دارم که در صورتی که فرزندم مشمول بخش ج نظام مداخله بموقع  شناخته شود  يک طرح خدمات اختصاصی برای فرزند/ خانواده من تهيه خواهد شد. در این زمان مایل نیستم یک طرح خدمات اختصاصی برای فرزند یا خانواده ام از طریق سیستم مرکز حمایت از نوزادان و کودکان ویرجینیا تهیه شود.
و / يا
--- فرزندم واجد شرايط برای دريافت خدمات مداخله بموقع از مرکزحمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا مندرج در طرح خدمات اختصاصی خانواده ما می باشد. من از ماهيت خدماتی که پيشنهاد می شود کاملا آگاهم و تا رضايت خود را اعلام نکنم فزرندم نمی تواند از خدمات مرکز حمايت از نوزادان و کودکان استفاده کند. در این زمان من مایل نیستم فرزند یا خانواده ام از خدمات استفاده کنند.
---- من اطلاع دارم که می توانم عقيده ام را تغيير دهم و در آنصورت با هماهنگ کننده خدمات با شماره تلفن ارائه شده در این فرم تماس خواهم گرفت.

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ
امضاي ولي/ والدين                                                                         تاريخ

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ
امضاي هماهنگ كننده خدمات                                                             تاريخ
اگر در آينده مشكل يا نگراني داريد با این شماره تلفن تماس بگيريد:        
                                                                                           (شماره تلفن)                                              
پيوست: اطلاعيه حقوق و مراحل ایمنی کودک و خانواده در نظام مداخله بموقع مرکز حمايت از نوزادان و کودکان ويرجينيا 
تذکر: نسخه ای از فرم زير بايد برای والدين ارسال شود.
DMH 888E 1050 R7/10                                                   _____________ 
Declining Early Intervention Services


