
초등 및 중등 교육부는 프로그램과 활동에서 인종과 색상, 종교, 성별, 국적, 연령, 장애에 기초하여 차별을 하지 않습니다.  프로그램국과 장애인이 접근할 수 있는 

서비스와 활동, 시설의 위치와 관련된 문의는 아래 연락처로 직접 문의하십시오. Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator – Civil 

Rights Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6
th
 Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; 전화번호 573-526-4757 또는 

TTY 800-735-2966; 이메일 civilrights@dese.mo.gov. 
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미주리주 초등 및 중등 교육부 

특수교육국 - 퍼스트 스텝 프로그램 
 

정보 배포 

아동명 생년월일 작성일 

 

지침 

시스템 진입점(SPOE)에서는 아동 또는 가족의 개인정보를 요청하거나 또는 퍼스트 스텝 프로그램 밖 외부인과 

공유하기 전에 먼저 부모의 동의를 받아야 합니다.  

서비스 코디네이터는 이 양식의 각 섹션을 부모에게 설명하여 특정 정보를 요청하거나 또는 아래 지칭된 

개인/기관과 공유할지 여부를 부모가 결정할 수 있게 해야 합니다. 부모의 결정에 기초하여 서비스 코디네이터는 

해당 네모칸에 체크 표시를 합니다.  

부모는 아동 또는 가족 정보를 요청하거나 또는 공유하기 전에 이 양식에 서명 및 날짜를 기재하여 서비스 

코디네이터에 반송해야 합니다. 서비스 코디네이터의 연락처 정보는 아래 나와 있습니다. 

목적 

퍼스트 스텝 SPOE ___________________________________은 다음의 개인/기관과 연락할 수 있습니다.   

개인 성명/기관명  

 

주소/전화 번호  

 

본인의 자녀와 가족에 관한 정보는 (하나만 체크해 주세요) 

 퍼스트 스텝 SPOE와 외부 개인/기관 간 공유할 수 있습니다. 

 외부 개인/기관이 요청할 수 있습니다. 

 퍼스트 스텝 SPOE에서 외부 개인/기관에게 배포할 수 있습니다.  

이 연락처는 다음과 같은 작업을 돕는데 이용할 수 있습니다.  

 퍼스트 스텝 참여조건을 만족하는지 결정 

 개별화 가족지원 계획 (IFSP) 수립 

 아동의 서비스와 진도 

 유아특수교육(ECSE)으로 이동 

 기타: ______________________________________________________________________  

 

정보 유형  

요청 또는 공유할 정보의 유형:  

□ 아동의 전체 조기 개입 기록  

또는 특정 기록은 아래에 기재해주십시오. 

□ 건강 및 의료 기록. 구체적으로 기재해 주십시오. 

______________________________________________ 

□ IFSP  

□ 평가와 심사 기록 구체적으로 기재해 주십시오. ________________________________________ 

□ 제공자 진도 노트 

□ ECSE 적격성 문서화 

□ 퍼스트 스텝 적격 여부를 모르는 경우 디렉토리 정보 

□ 퍼스트 스텝 (______________)에 소개된 날이 아동이 3세가 되기 전 90일 입니까?  예    아니요  

□ 기타: ______________________________________________________________________ 



 

MO 500-3041 (06/14) 
 
 

아동명 

 
 
 

생년월일 

동의 조건 

 

본인은 아래와 같은 사항을 인지하고 있음을 이 양식에 서명함으로써 확인합니다. 
 

 본인은 공유 또는 수신된 정보를 검사 및 사본을 요청할 권리가 있습니다.  
 

 개인/기관에서 받은 정보는 아동의 조기 개입 기록의 일부가 됩니다.  
 

 퍼스트 스텝에 보낸 기록은 가족 교육권 및 프라이버시 법(FERPA)에 의해 허용되는 바와 같이 퍼스트 

스텝에 의해 재공개될 수 있습니다.  
 

 의료정보 요청에 대해 본인이 동의서를 제공하지 않으면, 퍼스트 스텝 SPOE는 가용 정보에 기초하여 

적격성 및/또는 서비스를 결정할 것입니다.    
 

 본인의 자녀가 퍼스트 스텝 프로그램에 참여할 자격이 되면, 본인이 서명을 하지 않더라도 본인은 여전히 

프로그램에 등록되어 있고 서비스를 받을 수 있습니다.   
 

 배포된 정보에는 유전자 검사 또는 정신건강 서비스,후천성 면역 결핍증(AIDS), 인간 면역결핍 바이러스 

(HIV), 약물중독 치료에 관한 정보가 포함될 수 있습니다.  
 

 본인은 언제든 정보의 배포를 철회할 권리가 있습니다.  본인이 정보의 배포를 철회하려면 서면으로 

해야하며, 정보의 배포를 철회하겠다는 의사를 서면으로 작성하여 서비스 코디네이터에게 제출해야 

합니다. 본인은 또한 배포 철회 전에 배포된 정보에 기초하여 이미 취해진 조치는 영향을 받지 

않는다는 점을 이해합니다.  

 

 

정보의 배포는 본인이 만료일을 명시하지 않을 경우, 본인의 자녀가 더 이상 

퍼스트 스텝 서비스를 받지 않을 때까지 유효하게 유지됩니다. 
 

만료일자 

동의 

 

본인은 이 양식에 서명함으로써 이 양식에 명시된 정보의 요청 또는 공유와 관련하여 본인의 동의서를 

자발적으로 제공함을 확인합니다. 

부모 서명 부모 서명일 

 

 

부모 성명 

 

 

서비스 코디네이터  

서비스 코디네이터 이름  

 

서비스 코디네이터 전화번호 

 

기관명 및 주소 기관 팩스 번호 

SPOE 용도로만 사용 가능  

기관 대표 서명  기관 수신일 
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