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မီဆူရီမူလတန္းႏွင့္ အလယ္တန္းပညာေရးဌာန 
အထူးပညာေရးရံုး - FIRST STEPS PROGRAM 

ကုိယ္ပုိင္အာမခံကုိ အသံုးျပဳရန္ သေဘာတူ ခြင့္ျပဳခ်က္  
 

ကေလးနာမည္ ေမြးသကၠရာဇ္ အာမခံရံုုးအမည္ 
 

ျပီးဆံုးေသာေန႔ 

ၫႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 
မိဘမ်ားကုိ First Steps မွ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ေငြေပးေခ်ရာတြင္ ကူညီရန္ ကုိယ္ပိုင္အာမခံ ကုိအသံုးျပဳျခင္း သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ မယူခင္ ႏွင့္ 
First Steps မွဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက ္သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္မ်ား မရယူခင္ မီဆူရီ အခေၾကးေငြ ေပၚလစီစနစ္ (First Steps System of Payments 
Policy) မိတၱဴအားေပးပါမည္။ 
မိဘမ်ား၏ သေဘာတူညီခြင့္ျပဳခ်က္ျဖင့္ ေအာက္ပါ First Steps မွဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ကုိယ္ပိုင္အာမခံမွ ေငြေပးေခ်ရာ တြင္ ကူညီပါမည္။ 
လူ႔ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္မ်ားအတြက္ အသုံးခ်သိပၸံပညာသုံး ပစၥည္းမ်ား (Assistive Technology devices)၊ အလုပ္အကုိင္ႏွင့္ဆုိင္ေသာကုထံုး (Occupational 
Therapy)၊ ရုပ္ပုိင္းဆိုင္ရာ ေရာဂါကုထံုး (Physical Therapy)၊ စကားေျပာျခင္း/ ဘာသာစကားႏွင့္ဆိုင္ေသာ ေရာဂါေဗဒ (Speech/Language 
Pathology)။ 
First Steps မွဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ကုိယ္ပိုင္အာမခံမွေငြေပးေခ်ကာ ကူညီျခင္းမျပဳလုပ္မီ မိဘမ်ားက ဤေဖာင္ပုံစံအား လက္မွတ္ထုိး 
ရက္စြဲတပ္ကာ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူအား ျပန္လည္ေပးရမည္ ျဖစ္သည္။ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ ဆက္သြယ္ရန္ အခ်က္အလက္မ်ားမွာ 
ေအာက္တြင္ပါရွိပါသည္။  

အာမခံအခ်က္အလက္(အာမခံကဒ္ျပား၏ မိတၱဴရရိွေသာအခါ မလုိအပ္ပါ) 

သေဘာတူခြင့္ျပဳျခင္းအတြက္ အေၾကာင္းျပခ်က္ 
First Steps မွ သင့္ကိုယ္ပုိင္အာမခံအား အသံုးမျပဳခင္ မိဘမ်ား၏ သေဘာတူခြင့္ျပဳရန္ ေအာက္ပါ အေၾကာင္းျပခ်က္မ်ားအတြက္ လုိအပ္ပါသည္။  

     ဝန္ေဆာင္မႈအသစ္လုပ္ပိုင္ခြင့္      ဝန္ေဆာင္မႈလုပ္ပိုင္ခြင့္ တုိးျခင္း       အာမခံရုံးေျပာင္းျခင္း သုိ႔မဟုတ္   
ေရြးေကာက္ပြဲကုမၸဏီေျပာင္းလျဲခင္း 

 
 

အာမခံရုံးအမည္  အာမခံကဒ္တြင္ ေဖၚျပထားသည္မွာ  အျပည့္အဝအာမခံ? 
  ဟုတ္ပါသည္       မဟုတ္ပါ 

အဖြဲ႕အမည္ အဖြ႕ဲနံပါတ္ ေပၚလစီေငြေတာင္းခံလႊာေအာ္ဒါ 
 ပထမအဆင့္     ဒုတိယအဆင့္ 

ေပၚလစီကိုယ္ေဆာင္သူ နာမည္ ေပၚလစီ/အဖြ႕ဲ ID ေပၚလစီ စတင္ေသာရက္စြဲ 

မိသားစုတစ္ခုခ်င္းအတြက္ ဝန္ေဆာင္မႈစီမံကိန္း (IFSP) တိုက္ရိုက္ဝန္ေဆာင္မႈ လုပ္ပိုင္ခြင့္မ်ား 
ဝန္ေဆာင္မႈ အမ်ဳိးအစား ဝန္ေဆာင္မႈ အႀကိမ္အေရအတြက္ စတင္သည့္ ရက္စြဲ ျပီးဆုံးသည့္ ရက္စြ ဲ

    
    
    
    

သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ 
လက္မွတ္ေရးထုိးေသာရက္စြမွဲ အထက္ပါအခ်က္အလက္မ်ား တိက်ေၾကာင္း တရားဝင္ေျပာၾကားပါသည္။ ကြၽႏု္ပ္တြင္ First Steps 
အခေၾကးေငြေပၚလစီစနစ္ (First Steps System of Payments Policy) မိတၱဴအား ရရိွထားေၾကာင္း အတည္ျပဳပါသည္။ ေပၚလစီအား 
ျပန္လည္ဆန္းစစ္ၿပီးေနာက္ ေရြးပိုင္ခြင့္မ်ားမွ ေအာက္ပါတုိ႔ကုိ ေရြးပါသည္။ 
 ကိုယ္ပုိင္အာမခံကို အသုံးျပဳရန္သေဘာတူခြင့္ျပဳသည္ (ေပၚလစီကုိင္ေဆာင္သူ၏ ေမြးေန႔သကၠရာဇ္မွာ - _______/_______/_________)                         
 ကိုယ္ပုိင္အာမခံကို အသုံးျပဳရန္္သေဘာတူခြင့္ျပဳျခင္းကို ျငင္းပယ္သည္             NA ကၽြႏ္ုပ္တြင္ ကုိယ္ပိုင္အာမခံမရွိပါ  
မိဘ၏ ထုိးၿမဲလက္မွတ္ လက္မွတ္ေရးထိုးသည့္ရက္စြဲ 

 
ပုံႏိွပ္စာလံုးျဖင့္ မိဘ၏နာမည္ 
 

 

ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ  
ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ နာမည္ ႏွင့္ ေနရပ္လိပ္စာ 
 

ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ ဖုန္းနံပါတ္ 
 

ကုိယ္စားျပဳဌာန၏ ထုိးၿမဲလက္မွတ္ 
 

ဌာနမွ လက္ခံရရိွေသာ ရက္စြဲ 
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