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:خانواده:     به  
_____________________________________________________ 

:   آدرس   
_____________________________________________________ 

 شهر، ايالت و آد پستي 
_____________________________________________________ 

:اسم آودك:    ر موردد  
_____________________________________________________ 

:شماره آارت شناسائي   
____________________________________________________ 

 
 اجازه والدين براي آنفرانس برنامه ريزي برنامه مرحله تغيير

 
راه هاي ديگر ممكن براي دريافت آمك و خدمات از نامه مرحله تغيير براي در ميان گذاشتن يك آنفرانس برنامه ريزي بر. با اجازه شما

طريق مدرسه و يا برنامه هاي ديگر محلي و به وجود آوردن يك برنامه براي تغيير راحت و آسان براي آودك و خانواده شما از برنامه 
شرآت آننده گان .  ار ميشودذك و يا برنامه هاي خدمات محلي ديگر، برگخدمات جلوگيري ابتدائي به خدمات آموزش مخصوص ابتدائي آود

در اين ملاقات، شما، يك نماينده برنامه جلوگيري اوليه محلي و يك نماينده مدرسه محلي و يا برنامه ديگر محلي آه آودك شما ممكن است به 
.يدآن وارد شود، هست  

 
 توضيحات

هماهنك آننده خدمات شما با شما در مورد زمان بندي اين ملاقات، در زماني آه .  مرحله تغيير به عنوان يك ملاقات اجار ميشودآنفرانس 
.براي شما مناسب باشد، صحبت خواهد آرد  

 
 جدول زماني

 تاريخ تولد آودك شما و يا تاريخي آه  ماه، قبل از سومين٩ روز، اما نه بيشتر از ٩٠آنفرانس برنامه ريزي مرحله تغيير مي بايست حد اقل 
.آودك شما براي خدمات آموزش مخصوص اوايل آودآي باشد  

 
 

آه خط ارتباطي نوزادان و آودآان نوپا ويرجينيا فعاليت قيد شده در بالا را به انجام _____ اجازه نمي دهم _____ من اجازه مي دهم 
.برساند  

 
 
 

_______________________________________   _________________________ 
امضاي والد يا والدين:                                              تاريخ  

 


