
 IFSPاطلاعیه جلسه 
 
 
 :  نام
 

 : تاریخ تولد
 

  : تاریخ
 

 ،_______________________________جناب آقای /سرکار خانم
 

 :در زمان و مکان زیر برگزار خواهد شد( IFSP" )برنامه فردی خدمات خانواده"رسانیم که جلسه  وسیله به آگاهی شما می بدین
 

 _________.______________________________در ___ ___:______در ____________________ 
 (مکان)                                     (ساعت(                                )تاریخ)                       

 
 

 . است" گامهای نخست"اصلاح برنامه جاری خدمات /هدف این جلسه بازبینی
 

 : اند لسه دعوت شدهافراد زیر برای شرکت در این ج
 
 
 

                                                                                                                 
 
 
 
 

توانید  شما می.  های مربوط به خانواده خود را در این جلسه مطرح کنید ها و اولویت ها، نگرانی رود که مشاهدات، پرسش از شما انتظار می
 .  افراد دیگر مورد نظر خود را به این جلسه دعوت کنید

 
خواهید به هر دلیل ساعت و تاریخ جلسه را تغییر دهید، با شماره زیر با من  اگر این ساعت و تاریخ برای شما مناسب نیست یا می

 :تماس بگیرید
 یا _______ _________________________: انید با من تماس بگیریدتو های زیر نیز می از راه.  (     )         -              

 (لیمیا)                            (                                شماره تلفن)        

  ._________________________________________________________________________________ 
 (نشانی)                                          

 
 با احترام،

 
 
 

 کننده خدمات هماهنگ
 

 بیانیه حقوق والدین:  پیوست
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