DEPARTEMENT DE L'EDUCATION PRIMAIRE ET SECONDAIRE
DE L’ETAT DU MISSOURI Missouri
BUREAU D’EDUCATION SPECIALE — PROGRAMME FIRST STEPS fjl rst Sfeps

FORMULAIRE DE RETRACTION

NOM DE L’ENFANT DATE DE NAISSANCE REMPLI LE

Le Coordinateur des services est tenu d’envoyer des informations de répertoire informant 'académie
gu'un enfant du programme « First Steps » va bientét avoir trois ans. Les informations de répertoire
correspondent au nom de l'enfant, a sa date de naissance, et aux nhoms, adresses et numéros de
téléphone de ses parents.

Si les parents ne souhaitent pas que des informations de répertoire soient envoyées a I'académie, ils
doivent alors remplir la Section 1 : Opt Out (Option de rétraction) Les parents doivent retourner ce
formulaire au Coordinateur des services avant la réunion du plan de transition ou avant que les
informations de répertoire ne soient envoyées a I'académie. Les coordonnées du Coordinateur des
services sont indiquées ci-dessous.

Si les parents souhaitent annuler la décision de rétraction, ils doivent informer le Coordinateur des

services immédiatement afin de remplir la Section 2 : Annulation de la retraction.

SECTION 1 : OPT OUT (OPTION DE RETRACTION)
Je comprends qu’en signant cette section, les informations de répertoire ne seront pas fournies a
lacadémie.

Je comprends que si je change d'avis et souhaite plus tard que des informations de répertoire soient
envoyeées a l'académie, je dois contacter mon Coordinateur des services immédiatement, car
I'absence de notification a 'académie au moins 90 jours avant le troisiéme anniversaire de mon

enfant peut entrainer une lacune en matiére de prestation de services..

SIGNATURE DU PARENT DATE DE LA SIGNATURE DU
PARENT

NOM EN LETTRES CAPITALES DU PARENT

COORDINATEUR DES SERVICES

NOM ET ADRESSE DU COORDINATEUR DES SERVICES NUMERO DE TELEPHONE DU
COORDINATEUR DES SERVICES

SIGNATURE DU REPRESENTANT DE L’AGENCE DATE DE RECEPTION PAR L'AGENCE

SECTION 2 : ANNULATION DE LA RETRACTION.

Je comprends gu’en signant cette section, je reviens sur ma décision de refus d’envoi d’'informations

de répertoire a 'académie. Je comprends que ce formulaire sera envoyé a I'académie.

SIGNATURE DU PARENT DATE DE LA SIGNATURE DU
PARENT

NOM EN LETTRES CAPITALES DU PARENT

ANNULATION DE LA RETRACTION — INFORMATIONS DE REPERTOIRE

NOM DE L’'ENFANT DATE DE NAISSANCE
NOM DU PARENT NUMERO DE TELEPHONE DU
PARENT

ADRESSE DU PARENT

NOM DE L'’ACADEMIE DATE D’ENVOI DU
FORMULAIRE A L'ECOLE

Le Département de I'éducation primaire et secondaire ne fait pas de discrimination sur la base de la race, la couleur, la religion, le sexe, I'origine nationale, I'age
ou le handicap dans ses programmes et activités. Les demandes de renseignements liés aux programmes du Département et aux lieux des services, aux activités
et aux installations accessibles par les personnes handicapées peuvent étre adressées au Jefferson State Office Building, Office of e General Counsel,
Coordinator — Civil Rights Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6th Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480 ; numéro
de téléphone 573-526-4757 ou TTY 800-735-2966 ; e-mail civilrights@dese.mo.gov.
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