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प्राथलमक तथा माध्यलमक लशक्षा लमसोउरी विभाग 
विशेष लशक्षा कायाटिय - First Steps कायटक्रम 
 

कार्यवाही/मञ्जुरीको सूचना  
बच्चाको नाम जन्म लमतत 

 
पूरा गररएको लमतत 

ननरे्दशनहरू 
First Steps मा आमाबुिाहरूिाई पूिट लिखित सूचना प्रदान गनुटपछट र तनष्ट्श्चत कायटिाही गनुटपूिट लिखित अलभभािकीय मञ्जुरी प्राप्त 
गनुटपछट ।  
आमाबुिािे फाराममा हस्ताक्षर गरर लमतत िेख्नुपछट र त्यो सेिा सयंोजकिाई क्रफताट गनुटपछट । सेिा सयंोजक सम्पकट  जानकारीिाई ति 
समािेश गररएको छ। 
खण्ड 1: ननर्ायरण तथा मूल्र्ाङ्कन  

प्रस्ताववत कार्यवाही कार्यवाही गनुयको कारण 
स्वीकार 
गनुयहोस ्

अस्वीकार 
गनुयहोस ्

मूल्याङ्कन/बच्चाको 
प्रारष्ट्म्भक मूल्याङ्कन         

बच्चाको जारी 
मूल्याङ्कन    

खण्ड 2: प्रारम्भिक व्यिधान (EI) सेवाहरू 
प्रस्ताववत कार्यवाही 
 EI सेिा(हरू) को प्रारम्भ     
 EI सेिा(हरू) मा पररितटन 

 
 IFSP र्ोिी अनुरोधमा समाप्त EI सेिा(हरू) 
 तेस्रो जन्मददनको सेिा(हरू) को प्रारम्भ 

सेवाको प्रकार कार्यवाही गनुयको कारण 
स्वीकार 
गनुयहोस ्

अस्वीकार 
गनुयहोस ्

    
    
    
    
    

मञ्जुरी 
म मेरो बच्चा तथा पररिारको िागग उपिब्ध सेिाहरूको बारेमा जानकार छु। 
मैिे स्िीकार गरेको कायटिाही(हरू) मेरो बच्चा तथा पररिारिाई प्रदान गनुटपूिट मैिे लिखित मञ्जुरी प्रदान गनुटपछट भन्न ेबारेमा मैिे बझुकेो 
छु। म यो पतन बुझ्दछु क्रक मेरो बच्चा तथा पररिारिे मैिे अस्िीकार गरेको कुनैपतन सेिा प्राप्त गनछैेनन।् 
आमाबुिाको हस्ताक्षर आमाबुिाको हस्ताक्षरको लमतत 

 
(आमाबुिाको नाम स्परर् रूपमा िेख्नुहोस)् 

 
सेवा सरं्ोजक  

सेिा संयोजकको नाम तथा ठेगाना 
 

सेिा संयोजकको फोन नम्बर 
 

संस्थाको प्रतततनगधको हस्ताक्षर 
 

संस्थाद्िारा प्राप्त गरेको लमतत 

 तपाईंको अलभभािकीय अगधकारहरूको कथनको एउर्ा प्रततलिवप यस पत्रसाँग ैसंिग्न गररएको छ। 
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