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 اداره آموزش ابتدایی و متوسطھ میسوری
 برنامھ گامھای نخست -ھای ویژه  دفتر آموزش

 
 رضایت /اطلاعیھ اقدام

 تاریخ تولد نام کودک
 

 تاریخ تکمیل

 دستورالعمل
 . ارائھ شود و رضایت کتبی والدین گرفتھ شود» گامھای نخست«برای انجام گرفتن برخی اقدامات، باید اطلاعیھ کتبی بھ والدین کودک مشمول 

 
در زیر ارائھ شده » کننده خدمات ھماھنگ«اطلاعات تماس . تحویل دھند» کننده خدمات ھماھنگ«والدین باید این فرم را امضا کنند و تاریخ بزنند و سپس آن را بھ 

 .است

 سنجش و ارزیابی: 1بخش 
 عدم پذیرش پذیرش دلیل اقدام اقدام پیشنھادی

 � �  ارزیابی اولیھ کودک     /سنجش
 � �  ارزیابی مستمر کودک

 )EI(خدمات مداخلھ زودھنگام : 2بخش 
 اقدام پیشنھادی

 EIشروع خدمات  �

 EIتغییر خدمات  �

 
 IFSPبنا بھ درخواست گروه  EIتوقف خدمات  �

 شروع خدمات تابستانی سومین سالگرد تولد  �
 عدم پذیرش پذیرش دلیل اقدام نوع خدمت

  � � 
  � � 
  � � 
  � � 
  � � 

 نامھ رضایت
 .توانند از آنھا استفاده کنند، آگاھی دارم من از خدماتی کھ کودک و خانواده من می

 
دانم کھ خدماتی کھ آنھا را  ھمچنین می. اقدامات مورد پذیرش من بھ کودک و خانواده من ارائھ شود، باید رضایت خود را کتبی اعلام کنمدانم کھ برای این کھ  من می

 .ام بھ کودک و خانواده من ارائھ نخواھد شد نپذیرفتھ
 مادر/تاریخ امضای پدر مادر/امضای پدر

 
 

 مادر با حروف بزرگ غیرشکستھ/نام پدر
 
 

  کننده خدمات ھماھنگ

 کننده خدمات نام و نشانی ھماھنگ
 

 کننده خدمات شماره تلفن ھماھنگ
 

 امضای نماینده کارگزاری
 
 

 تاریخ رسیدن بھ کارگزاری

 .ای از بیانیھ حقوق والدین پیوست این اطلاعیھ است نسخھ �
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