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家长姓名

地址

尊敬的
： 

日期


该
 给_______________________提出下面的方案：
                  （零到三岁项目名称）
                   （孩子姓名）
 (  勾选所有合适的选项

	
	作为组员我们会和您一起完成评估/审核。

	
	您的孩子符合零到三岁计划的条件，我们需要与您会面，从而 [  ] 开展您孩子的初期个别化家庭服务计划（IFSP），[  ] 审核或修改您的IFSP，或 [  ] 完成年会从而评估您的IFSP。（单选）

	
	您的孩子不符合零到三岁计划的条件。

	
	在您批准后进行过渡计划会议，讨论作为您IFSP一部分的过渡计划，然后可能会修改IFSP。

	
	您现在IFSP上服务的开始日期（原因见下）

	
	您的孩子现在不需要评估（原因见下）

	
	您的孩子正退出康涅狄格州零到三岁系统（原因见下）

	
	其他：


如果合适的话，地点在：


日期：
 

时间：



如下要求，这些是决定的原因，包括所用信息的说明（比如：评估/审核结果、报告、记录、孩子进展或相关临床意见）：
联邦法律法规要求在评估或会面前尽早收到该书面同意，这样您才可以参加。另外，如果州或服务供应商提出或拒绝开始或修改您孩子享受康涅狄格州零到三岁系统或您孩子和家庭接受的服务的资格，您有权提出预先书面通知。另外，家长还享有下列权利：
1. 有权拒绝，如果已经同意了，也可以随时取消。
2. 有权审核和获得所有用到的记录的副本。
3. 有权以您们母语完全了解所有评估/审核结果。
4. 有权不同意评估或审核的结果，并可以提出正式的投诉、请求调解或听证会。
如果上述时间或地点对您不合适，请致电 

此致！

姓名
头衔
�
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