ODJEL OSNOVNOG | SREDNJEG OBRAZOVANJA DRZAVE MISSOURI
URED SPECIJALNOG OBRAZOVANJA — PROGRAM ,FIRST STEPS*

; Missouri
OBRAZAC ZA OPCIJU ISKLJUCIVANJA :JI FST s’reps

IME | PREZIME DJETETA DATUM ROBENJA DATUM POPUNJAVANJA

UsluZni koordinator je obavezan poslati informacije iz direktorija kako bi obavijestio Skolski okrug da
se odredeno dijete u programu ,First Steps” pribliZava starosnoj dobi od tri godine. Informacije iz
direktorija su ime djeteta, datum rodenja, ime roditelja, adresa i broj telefona.

Ako roditelji ne Zele da se informacije iz direktorija poSalju u Skolski okrug, roditelji moraju popuniti
odjeljak 1: Opcija isklju€ivanja. Roditelji moraju vratiti ovaj obrazac usluznom koordinatoru prije nego
se sastanak u vezi plana prijelaza ili informacije iz direktorija poSalju u Skolski okrug. Kontakt
informacije usluznog koordinatora su date u nastavku.

Ako roditelji zele vratiti odluku o opciji iskljucivanja, roditelji moraju informisati usluznog koordinatora

odmah kako bi roditelji mogli popuniti odjeljak 2: Vracanje opcije za isklju€ivanje.
ODJELJAK 1: OPCIJA ISKLJUCIVANJA

Razumijem da, potpisivanjem ovog odjeljka, informacije iz direktorija neée biti date Skolskom okrugu.

Razumijem da, ako se predomislim i kasnije Zelim da poSaljem informacije iz direktorija Skolskom
okrugu, moram kontaktirati usluznog koordinatora odmah jer propustanje da obavijestim Skolski
okrug najmanje 90 dana prije nego moje dijete napuni tri godine moZe rezultirati prazninom u

uslugama.
POTPIS RODITELJA DATUM POTPISA RODITELJA

IME | PREZIME RODITELJA STAMPANIM SLOVIMA

USLUZNI KOORDINATOR
IME | PREZIME | ADRESA USLUZNOG KOORDINATORA BROJ TELEFONA USLUZNOG KOORDINATORA

POTPIS PREDSTAVNIKA AGENCIJE DATUM PRIJEMA OD STRANE AGENCIJE

ODJELJAK 2: VRACANJE OPCIJE ZA ISKLJUCIVANJE

Razumijem da, potpisivanjem ovog odjelika, ja vra¢am svoju odluku o opciji isklju€ivanja za slanje
informacija iz direktorija Skolskom okrugu. Razumijem da ovaj obrazac hoée biti poslan Skolskom
okrugu.

POTPIS RODITELJA DATUM POTPISA RODITELJA

IME | PREZIME RODITELJA STAMPANIM SLOVIMA

VRACANJE OPCIJE ISKLJUCIVANJA — INFORMACIJE IZ DIREKTORIJA

IME | PREZIME DJETETA DATUM ROBENJA

IME | PREZIME RODITELJA BROJ TELEFONA RODITELJA

ADRESA RODITELJA

NAZIV SKOLSKOG OKRUGA DATUM KADA JE OBRAZAC
POSLAN U SKOLU

Odjel osnovnog i srednjeg obrazovanja ne vrsi diskriminaciju po osnovu rase, boje, religije, spola, nacionalne pripadnosti, starosne dobi ili invalidnosti u svojim
programima i aktivnostima. Upiti vezani za programe odjela, kao i za lokacije usluga, aktivnosti i objekata koji su pristupacni osobama s invaliditetom, mogu se
poslati na Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator — Civil Rights Compliance (Title VI/Title I1X/504/ADA/Age Act), 6th Floor,
205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; broj telefona 573-526-4757 ili TTY 800-735-2966; email civilrights@dese.mo.gov.
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