
 မူလတန္းႏွင့္အလယ္တန္းပညာေရးဌာနမွာ လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ ကိုးကြယ္သည့္ ဘာသာ၊ လိင္၊ မူရင္းႏုိင္ငံသား၊ အသက္သို ႔မဟုတ္ ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္စသည့္အခ်က္မ်ား ေပၚ၌ မူတည္၍ 
ခဲြျခားျခင္းမျပဳလုပ္ပါ။    ဌာနမွပရုိဂရမ္မ်ားႏွင့့္ ဝန္ေဆာင္မႈေနရာသို႔သြားရန္၊ လႈပ္ရွားမႈမ်ား၊ ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္ရွိ ေသာသူမ်ာအသုံးျပဳရန္ပစၥည္းမ်ားစသည္တို႔အေၾကာင္း စံုစမ္းေမးျမန္းလိုပါက 

g aa iuBe cfff  eaafS  osfeffeJ ,eaafS  Ba fe  G e ife  Bseu e , BBiffeffBi –  fnfe pfJefu  BiReffeS  (Iffe  iT/Iffe  TT/405/ADA/AJ  ASf) ,6fe leBBi ,504 g aa iuBe 
cfi  f ,P.e .oBB 480, Jefferson City, MO 65102-0480; ဖုန္းနံပါတ္ 475-526-4757 သုိ႔မဟုတ္ IITနံပါတ္(ဖုန္းလိုင္းကုိအသုံးျပဳ၍စာျဖင့္ရုိက္ၿပီးသုံးေသာနည္း )800-735-2966; အီး 

ေမးလ္ JBn.iB.f u @SfnfeifJefu. သို ့ ဆက္သြယ္ရမည္။ 
 

0e 400-5053 (06/35)  

 

မီဆူရီမူလတန္းႏွင့္ အလယ္တန္းပညာေရးဌာန 
အထူးပညာေရးရံုး - lTpcI cISPc PpeGpA0  
 

 
အခ်က္အလက္ ထုတ္ျပန္ျခင္း။ 
 
ကေလးအမည္ ေမြးေန ့ ျပီးဆံုးေသာေန႔ 

 
 

ၫႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 
cSuf i PBfef Ba SefiS (cPeS ) သည္  First Steps အစီအစဥ္ျပင္ပမွ တစ္ေယာက္ေယာက္ႏွင့္အတူ ကေလး သို ့မဟုတ္ 

မိသားစု၏ကိုယ္ေရးကိုယ္တာမ်ားကို ေဖာ္ထုတ္ႏုိင္သည့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို ေတာင္းဆိုျခင္း သို့မဟုတ္ ခြေဲ၀ျခင္း 
မလုပ္ေဆာင္ခင္ မိဘ၏သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ လုိအပ္ပါသည္။    
 
 မိဘမ်ားမွ ေအာက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ တစ္ဦး ခ်င္း/ ေအဂ်င္စီမွေတာင္းဆိုရန္ သို ့ မဟုတ္ ထိုသူတို ့နွင့္ခြေဲ၀သံုးရန္ 
တိက်ေသာ အခ်က္ အလက္ကို ဆံုးျဖတ္ႏုိင္ရန္အလို ့ငွာ ၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူသည္  မိဘမ်ားအား ဤေဖါင္ပံုစံ၏ 
အပိုင္းတစ္ခုစီကို ရွင္းလင္းတင္ျပရမည္။   မိဘဆံုးျဖတ္ခ်က္ေပၚမူတည္ျပီး ၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူသည္ သင့္ေတာ္ေသာ 
အကြက္မ်ားကို အမွတ္အသားလုပ္သည္။  
 
ကေလး သို ့မဟုတ္ မိသားစု၏ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေတာင္းဆိုျခင္း သို့မဟုတ္ ခြဲေ၀ျခင္း မလုပ္ေဆာင္ခင္ မိဘမ်ားက 
ဤေဖာင္ပံုစံအားလက္မွတ္ထုိး ရက္စြတဲပ္ကာ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူအား ျပန္လည္ေပးရမည္ျဖစ္သည္။ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ 
ဆက္သြယ္ရန္အခ်က္အလက္မ်ားမွာ ေအာက္တြင္ပါရွိပါသည္။ 
ရည္ရြယ္ခ်က္ 
lfiuf cf Ru cPeS ___________________________________သည္ ေအာက္ တြင္ ေဖာ္ျပထားေသာ 
တစ္ဦးခ်င္း/ေအဂ်င္စီကို ဆက္သြယ္ႏုိင္သည္။ 
တစ္ဦးခ်င္း/ေအဂ်င္စီအမည္  
 
 

လိပ္စာ/ဖုန္းနံပါတ္ 
 
 

ကၽြႏု္ပ္ကေလးႏွင့္မိသားစုအေၾကာင္း အခ်က္အလက္သည္( :တစ္ခုကိုအမွတ္အသားလုပ္ပါ) 
 

 lfiuf cf Ru cPeS ႏွင့္ ျပင္ပတစ္ဦးခ်င္း/ေအဂ်င္စီ တို ့ၾကားတြင္ ခြေဲ၀ႏိုင္သည္။ 

 ျပင္ပတစ္ဦးခ်င္း/ေအဂ်င္စီမွ ေတာင္းဆိုႏုိင္သည္။ 

 lfiuf cf Ru cPeS မွ ျပင္ပတစ္ဦးခ်င္း/ေအဂ်င္စီသို ့ထုတ္ျပန္ေပးႏုိင္သည္။  
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ဤဆက္သြယ္ျခင္း၏ရည္ရြယ္ခ်က္သည္ ေအာက္ပါတို ့ႏွင့္အတူေထာက္ကူေပးသည္။ 
 

 lfiuf cf Ru အတြက္အရည္အခ်င္းျပည့္မီျခင္း 

 သီးျခားစီျဖစ္ေသာ မိသားစု၀န္ေဆာင္မႈအစီအစဥ္ (IFSP)  

 ကေလး၏၀န္ေဆာင္မႈမ်ားႏွင့္တိုးတက္မႈမ်ား 

 ကေလးသူငယ္အထူးပညာေရးသို ့ေျပာင္းလဲျခင္း ( ECSE) 

 အျခား :______________________________________________________________________  

 
အခ်က္အလက္အမ်ဳိးအစား  
ေတာင္းဆိုျခင္း သို ့မဟုတ္ €မ်ွေ၀ေသာ အခ်က္အလက္အမ်ဳိးအစား။  
 

□ ကေလး၏ေစာစီးစြာၾကားျဖတ္ျခင္းမွတ္တမ္းအျပည့္အစံု။  
 
သို ့မဟုတ္ ေအာက္ပါ သတ္မွတ္ထားေသာမွတ္တမ္းမ်ားကို ညႊန္ျပပါ။ 
 

□ က်န္းမာေရးႏွင့္ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ မွတ္တမ္းမ်ား ။ သတ္မွတ္ပါ  :_______________________________  

□ TlcP  

□ အကဲျဖတ္ျခင္းႏွင့္ခ်င့္ခ်ိန္ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ား အစီရင္ခံစာမ်ား။ သတ္မွတ္ပါ။  _______________________________  

□ ပံ့ပုိးေပးသူ တိုးတက္မႈ မွတ္ခ်က္မ်ား။ 

□ S cS အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈ မွတ္တမ္း။ 

□ lfiuf cf Ru အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈကို မသိလွ်င္ လမ္းညႊန္အခ်က္အလက္။ 

□ lfiuf cf Ru ကိုညႊန္းဆိုေသာရက္စြ ဲ(______________) သည္ သံုးႏွစ္ျပည့္ေမြးေန ့ မတိုင္ခင္ ရက္ေပါင္း ၉၀ 

ဟုတ္ပါသလား။    ဟုတ္ပါသည္    မဟုတ္ပါ  

□ အျခား။ ______________________________________________________________________ 

ကေလးအမည္ 
 

ေမြးေန ့ 

သေဘာတူညီမႈအေျခအေနမ်ား 
 
ကၽြႏု္ပ္သည္ ၄င္းေဖါင္ပုံစံတြင္ လက္မွတ္ေရးထိုးျခင္းျဖင့္ ထိုအေၾကာင္းအရာမ်ားကို နားလည္ပါသည္။ 
 ကၽြႏု္ပ္တြင္ ခြေဲ၀ သို ့မဟုတ္ လက္ခံရရိွေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကို စံုစမ္းစစ္ေဆးရန္ႏွင့္ မိတၱဴကူးရန္ အခြင့္အေရးရိွသည္။  

 တစ္ဦးခ်င္း/ေအဂ်င္စီမွ လက္ခံရရိွေသာအခ်က္အလက္သည္ ကေလး၏အေစာပိုင္း ၾကားျဖတ္ျခင္း 

မွတ္တမ္း၏အစိတ္အပိုင္းျဖစ္လာသည္။  

 မိသားစု ပညာေရးဆိုင္ရာလုပ္ပိုင္ခြင့္ႏွင့္ လံုျခံဳစိတ္ခ်ရမႈ အက္ဥပေဒ (FERPA) ခြင့္ျပဳခ်က္ အရ lfiuf cf Ru သို ့ေပးပို ့ 
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ေသာ မည္သည့္မွတ္တမ္းမ်ားမဆို  lfiuf cf Ru  မွ ျပန္လည္ေဖာ္ျပႏိုင္သည္။   

 အကယ္၍ ကၽြႏု္ပ္သည္ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာအခ်က္အလက္မ်ားေတာင္းဆိုရန္ သေဘာမတူ လွ်င္ lfiuf cf Ru cPeS သည္ 

ရႏိုင္ေသာအခ်က္အလက္ေပၚတြင္ အေျခခံျပီး အရည္ အခ်င္းျပည့္မီျခင္း ႏွင့္/သို ့မဟုတ္ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားကို 

ဆံုးျဖတ္လိမ့္မည္။    

 အကယ္၍ ကၽြႏု္ပ္၏ကေလးသည္ lfiuf cf Ru အစီအစဥ္တြင္ပါ၀င္ရန္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီလွ်င္ ထုတ္ျပန္ျခင္းကို 

လက္မွတ္မထိုးရေသးသည့္တိုင္ ကၽြႏု္ပ္သည္ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားကို စာရင္းသြင္းျပီးလက္ခံရရွိေနဆဲျဖစ္လိမ့္မည္။   

 ထုတ္ျပန္ေသာအခ်က္အလက္တြင္ မ်ဳိးရုိးဗီဇစမ္းသပ္ျခင္း၊ စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရာ က်န္းမာေရး ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား၊ 

ကိုယ္ခံအားက်ဆင္းမႈကူးစက္ေရာဂါ (AIDS) ၊ ကိုယ္ခံအားက်ဆင္းမႈ ကူးစက္ေရာဂါပုိး သို မ့ဟုတ္ 

ေဆးတစ္လြသဲံုးျခင္းအတြက္ ေဆးကုသမႈ စသည္တို ့ႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားပါ၀င္ပါသည္။   

 ကၽြႏု္ပ္တြင္ ဤထုတ္ျပန္ခ်က္ကို ျပန္သိမ္းရန္အခြင့္အေရး အခ်ိန္မေရးြရိွသည္။ ကၽြႏု္ပ္သည္္ ဤထုတ္ျပန္ခ်က္ကို 

ျပန္သိမ္းလိုလွ်င္ ကၽြႏု္ပ္ျပန္သိမ္းလိုေသာ အေၾကာင္းအရာ ကို စာေရးသားျပီး ၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူထံ 

တင္ျပရမည္ကို ကၽြႏု္ပ္နားလည္ပါသည္။  ထပ္မံျပီး ကၽြႏု္ပ္သည္ ဤထုတ္ျပန္ခ်က္မွ ၄င္းကိုျပန္မေပးခင္ 

အေရးယူထားေသာ လုပ္ေဆာင္ခ်က္မ်ားသည္ သက္ေရာက္မႈမရိွေတာ့ေၾကာင္း နားလည္ပါသည္။  

သက္တမ္းကုန္ဆံုးရက္စြဲ မသတ္မွတ္ခင္ lfiuf cf Ru ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားကို 
ကၽြႏု္ပ္၏ကေလး လက္ခံမရရွိသည့္တိုင္ေအာင္ ၄င္းအခ်က္အလက္ထုတ္ျပန္ျခင္းသည္ 
သက္ေရာက္မႈ ရွိေန မည္ျဖစ္သည္။  

သက္တမ္းကုန္ဆံုးရက္စြဲ။ 

သေဘာတူညီမႈ။ 
ကၽြႏု္ပ္သည္ ဤေဖါင္ပုံစံကို လက္မွတ္ထိုးျခင္းျဖင့္ ၄င္းတြင္ သတ္မွတ္ထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေတာင္းဆိုရန္ 

သို ့မဟုတ္ ခြေဲ၀ရန္ ကၽြႏု္ပ္၏သေဘာတူညီမႈကို စိတ္ဆႏၵအေလ်ာက္ေပးအပ္ေၾကာင္း နားလည္ပါသည္။   

မိဘ၏ ထုိးၿမဲလက္မွတ္ လက္မွတ္ထိုးေသာရက္စြဲ 
 

ပံုႏိွပ္စာလံုးျဖင့္ မိဘ၏နာမည္ 
 
၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ  
၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ နာမည္  
 

၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ ဖုန္းနံပါတ္ 
 

ေအဂ်င္စီ၏အမည္ ႏွင့္ လိပ္စာ ေအဂ်င္စီ၏ဖက္စ္နံပါတ္ 
 

cPeS အသုံးျပဳမႈအတြက္သာ  
ေအဂ်င္စီကိုယ္စားလွယ္၏ ထုိးၿမဲလက္မွတ္  ေအဂ်င္စီမွလက္ခံရရွိေသာရက္စြဲ 
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