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الموافقة على إجراء تقييم:
عزيزي  ___________________________________________,
لتمكين ابنك  _______________________________,  من المشاركة في برنامج كونكتكت المخصص للطفل دون ثلاثة سنين (Connecticut Birth to Three System)، يتعين إجراء تقييم أو تقدير كامل.  وتشترط اللوائح الفدرالية ولوائح الولايات تقديم إذن كتابي قبل حدوث ذلك.  بالإضافة، لديك الحقوق التالية:
1.  لدى الأولياء الحق في رفض الموافقة. و في حالة منح موافقة يمكن الغائها في أي وقت.
2.  لدى الأولياء الحق في الإستعراض  والحصول على جميع نسخ سجلات ابنائهم.
3.  لدى الأولياء الحق على الإطلاع على جميع نتائج التقييم بلغتهم الأصلية 
4.  لدى الأولياء الحق على عدم الإتفاق مع نتائج التقييم.ويمكنهم تقديم شكوى رسمية أو تطلب الوساطة أو جلسة إستماع. 
هذا التقيم مزعم عقده  في:
التاريخ :

وقت 
   موقع 

	اضافة إلى الإستعراض وإعادة النظر لأي تقييم انجز في السابق سيتم الإستعانة إلى وسائل واجراءت التقييم التالية:

	

	

	

	

	


( 
أقدم الموافقة على التقيم الوارد وصفه أعلاه.  أنا أفهم إنه يمكن إلغاء موافقتي في أي وقت .  
( 
لا أعطي موافقتي للصكوك التالية: ______________________________________________________________________________,
اتفهم أن رفض تقييم تنمية الطفل يمكن أن يؤثر على أحقية ابني في خدمات التدخل المبكر.

تم إرسال الإخطار الخطي المسبق في__________________

تاريخ

�








__________________________________________		_____________________


توقيع الولي، الوصي عليه أو الأم البديلة    تاريخ
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