[image: image1.emf]
ترخيص من البرامج للحصول على المعلومات
اسم الطفل:
___________________________ تاريخ الولادة : ________
العنوان:___________________________________________________________

الشخص / الوكالة الأتي ذكرهم لديهم تفويض مني لإصدار المعلومات المحددة.   (شخص واحد فقط أو وكالة واحدة لكل إستمارة.)
_____________________________________________________________________
الاسم أو الوكالة / الشخص
_____________________________________________________________________
العنوان
_____________________________________________________________________
رقم الهاتف
المعلومات المراد إصدارها:
(يرجى عدم الإفصاح عن أي معلومات أو سجلات لم يتم التصريح بها بشكل خاص لإصدارها.)
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
سبب إصدار المعلومات:
_____________________________________________________________________
المعلومات المراد إصدارها إلى: _____________________________________________________________________
برنامج الأطفال دون سن الثالثة
_____________________________________________________________________
العنوان
_____________________________________________________________________
رقم الهاتف                                            رقم الفاكس
______________________________________

________________________

توقيع الولي / الوصي       التوقيع      التاريخ
       
كل المعلومات الواردة ستصبح جزءا من ملف التدخل المبكر للطفل ويتم حفظها وفقا لقانون تعليم الأفراد ذوي الإعاقة وقانون الأسرة التربوي والخصوصية.  يتم إصدار المعلومات من ملف التدخل المبكر للطفل المعني بالأمر إلي المدرسة أو إلى جهات أخرى سوي عن طريق إصدار مكتوب من قبل الوالدين.
_____________________________________________________________________
الولي/ الوصي  له حق إلغاء هذه الموافقة.  الموافقة يمكن إلغائها بطلب إلى البرنامج مع الإشارة بالأسفل إلى أنك ألغيت الموافقة.  لايمكن إبطال الموافقة بأثر رجعي.  المعلومات المذكورة أعلاه قد يكون تم الحصول عليها بالموافقة قبل تاريخ الإلغاء.
(  أرغب في إلغاء موافقتي للحصول على المعلومات المذكورة أعلاه.
توقيع الولي/ الوصي    الإلغاء  التوقيع   التاريخ
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