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 دائرة ميزوري للتعليم الابتدائي والثانوي 
 FIRST STEPSبرنامج  -مكتب التربية الخاصة  

 

 نموذج عدم مشاركة 
 

 اسم الطفل
 

 تاريخ الميلاد
 
 

 تاريخ الإتمام

 تعليمات

يقترب عمره من سن  First Stepsيجب على منسق الخدمة إرسال معلومات الدليل لإبلاغ المنطقة التعليمية بأن طفلاً في برنامج 
 الثالثة. معلومات الدليل هي اسم الطفل وتاريخ الميلاد واسم ولي الأمر والعنوان ورقم الهاتف. 

 
: عدم المشاركة. يجب 1المنطقة التعليمية يجب على ولي الأمر استكمال القسم  إذا كان ولي الأمر لا يريد إرسال معلومات الدليل إلى

على ولي الأمر إعادة هذا النموذج إلى منسق الخدمة قبل اجتماع الخطة الانتقالية أو إرسال معلومات الدليل إلى المنطقة التعليمية. 
 فيما يلي معلومات الاتصال بمنسق الخدمات. 

 
إذا قرر ولي الأمر التراجع في قرار عدم المشاركة يجب على ولي الأمر إبلاغ منسق الخدمة على الفور لكي يقوم ولي الأمر 

 : التراجع في عدم المشاركة.2باستكمال القسم 

 :  عدم المشاركة 1القسم 
 

 تقديمها إلى المنطقة التعليمية. لن يتمإنني أعلم أنه بموجب التوقيع على هذا القسم فإن معلومات الدليل 
 

كما أعلم أنني إذا قمت بتغيير رأيي وأردت في وقت لاحق إرسال معلومات الدليل إلى المنطقة التعليمية فإنه يجب علىَّ الاتصال 
ي على الأقل قد يوماً من تاريخ حلول عيد الميلاد الثالث لطفل 09بمنسق الخدمة على الفور لأن عدم إبلاغ المنطقة التعليمية قبل 

 يترتب عليه حدوث فجوة في الخدمات.

 توقيع ولي الأمر
 

 تاريخ توقيع ولي الأمر 

 اسم ولي الأمر بخط واضح
 

  منسق الخدمة

 منسق الخدمة
 

 رقم هاتف منسق الخدمة
 

 توقيع ممثل الوكالة
 

 تاريخ الاستلام من قبل الوكالة
 

  : التراجع عن عدم المشاركة.2القسم 

إنني أعلم أنه بموجب التوقيع على هذا القسم فإنني أتراجع عن قراري بشأن عدم المشاركة في إرسال معلومات الدليل إلى المنطقة 
 إرساله إلى المنطقة التعليمية. سيتمالتعليمية. كما أنني أعلم أن هذا النموذج 

 

 توقيع ولي الأمر
 

 تاريخ توقيع ولي الأمر

 واضحاسم ولي الأمر بخط 
 

 معلومات الدليل -التراجع عن عدم المشاركة 
 تاريخ الميلاد اسم الطفل

 رقم هاتف ولي الأمر اسم ولي الأمر

 عنوان ولي الأمر

 تاريخ إرسال النموذج إلى المدرسة اسم المنطقة التعليمية
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