
الاستفسارات المتعلقة بالبرامج التي تقدمها دائرة   .القومي أو السن أو الإعاقة في برامجها وأنشطتهادائرة التعليم الابتدائي والثانوي لا تستخدم التمييز على أساس العنصر أو اللون أو العقيدة أو  أو النوع أو الأصل 
 Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator – Civil Rightsالتعليم وأماكن الخدمات والأنشطة والتجهيزات التي يمكن للمعاقين الحصول عليها يمكن إرسالها إلى 

Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6th Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480  أو   573-526-4757; هاتف رقمTTY 800-735-2966 ;
 .civilrights@dese.mo.govبريد إلكتروني

MO 500-3030 (Rev 01/16) 

 دائرة ميزوري للتعليم الابتدائي والثانوي
FIRST STEPSبرنامج  -مكتب التربية الخاصة 

موافقة/إشعار باتخاذ إجراء
تاريخ الإتمامتاريخ الميلاداسم الطفل

تعليمات

والحصول على موافقة خطية من أولياء الأمور قبل اتخاذ إجراءات  First Stepsيجب تقديم إشعار خطي مسبق إلى أولياء أمور الأطفال في برنامج 
  .معينة

.فيما يلي معلومات الاتصال بمنسق الخدمات .ويجب على ولي الأمر أن يوقع على النموذج ويكتب التاريخ ويعيده إلى منسق الخدمات

أعمال التقدير والتقييم :القسم الأول

رفضقبولسبب الإجراءالإجراء المقترح

التقدير المبدئي  /التقييم
للطفل     

تقييم مستمر للطفل
(EI)خدمات التدخل المبكر  :القسم الثاني

الإجراء المقترح

 المباشر التدخل  خدمات/بدء خدمة(EI)

 التدخل المباشرخدمات /تغيير خدمة (EI)

/IFSP بناء على طلب فریق  )EI( إیقاف خدمة خدمات التدخل المباشر 


رفضقبولسبب الإجراءنوع الخدمة











موافقة

.إنني أعلم أن الخدمات متاحة لطفلي ولأسرتي

وأفهم أيضاً أن طفلي وأسرتي لن يتسلموا أي  .الإجراءات التي قبلتها إلى طفلي وأسرتي /إنني أفهم أنه يتعين عليَّ تقديم موافقة خطية قبل تقديم الإجراء
 .خدمة أرفضها

تاريخ توقيع الأب أو الأمتوقيع ولي الأمر

اسم ولي الأمر بخط واضح

منسق الخدمة
رقم هاتف منسق الخدمةاسم وعنوان منسق الخدمة

الاستلام من قبل الوكالةتاريخ توقيع ممثل الوكالة

 مرفق مع هذا الإشعار نسخة من بيان حقوق الآباء.
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