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लमसौरी डिपार्टमेन्र् अफ एलिमेन्र्री एण्ि सकेेन्िरी एजुकेशन 

अक्रफस अफ स्पेशि एजकेुशन (विशेष लशक्षा कायाटिय) - FIRST STEPS कायटक्रम 
 

जानकारीको खुलासा 
 

बच्चाको नाम जन्म लमतत पूरा गररएको लमतत 

 

 

ननरे्दशनहरू 

लसस्र्म पोइन्र् अफ इन्िी (SPOE) िे बच्चा िा पररिारको व्यष्ट्ततगत रूपमा पहहचानयोग्य जानकारीको िागग अनुरोध 
गनुट अति िा सो जानकारीिाई First Steps कायटक्रम बाहहरका कसैसाँग पतन साझा गनुट पूिट अलभभािकको सहमतत 
आिश्यक हुन्छ।  

सेिा संयोजकिे अलभभािकहरूिाई यो फारामको प्रत्येक खण्िको बारेमा बुझाउनुपछट जसिे गदाट अलभभािकहरूिे ति 
उष्ट्लिखखत व्यष्ट्तत/एजेन्सीबार् के जानकारी अनुरोध गने िा उनीहरूसाँग के जानकारी साझा गने भन्ने कुराको तनणयटय गनट 
सतनेछन।् अलभभािकको तनणयटयको आधारमा, सेिा संयोजकिे ठीक बाकसहरूमा गचन्ह िगाउनेछ।  
बच्चा िा पररिारको जानकारीको िागग अनुरोध गनुट िा सो जानकारी साझा गनुट पूिट अलभभािकहरूिे यो फाराममा लमतत 
सहहतको हस्ताक्षर गरी सेिा संयोजकिाई क्रफताट गनुटपछट। सेिा संयोजकको सम्पकट  जानकारी ति हदइएको छ। 
उद्देश्य: 

First Steps SPOE ___________________________________ िे तनम्न व्यष्ट्तत/एजेन्सीिाई सम्पकट  गनट सतनेछ:  

व्यष्ट्तत/एजेन्सीको नाम  

 

फोन नम्बर/फोन नम्बर  

 

मेरो बच्चा र पररिारको जानकारीिाई: (एउर्ामा गचह्न िगाउनुहोस)् 

 First Steps SPOE र बाहहरी व्यष्ट्तत/एजेन्सीसाँग साझा गनट सक्रकनछे 

 बाहहरी व्यष्ट्तत/एजेन्सीबार् अनुरोध गनट सक्रकनछे 

 First Steps SPOE द्िारा बाहहरी व्यष्ट्तत/एजेन्सीिाई साझा गनट सक्रकनेछ  

यो सम्पकट को उदे्दश्य तनम्न कुरामा सहायता गनुट हो: 
 First Steps को िागग योग्यता तनधाटरणय 

 िैयष्ट्ततक पररिार सेिा योजना (IFSP) को विकास 

 बच्चाको सेिाहरू र प्रगतत 

 प्रारष्ट्म्भक बालयािस्था विशेष लशक्षा (ECSE) मा पररितटन 

 अन्य: ______________________________________________________________________ 

 

जानकारीको प्रकार  

अनुरोध िा साझा गररने जानकारीको प्रकार:  
□ बच्चाको सम्पूणयट प्रारष्ट्म्भक व्यिधान अलभिेख  

 

िा ति तनष्ट्श्चत अलभिेखहरू इंगगत गनुटहोस:् 

□ स्िास््य तथा गचक्रकत्सकीय अलभिेखहरू। उलिेख गनुटहोस:् ________________________________________________ 

□ IFSP  

□ मूलयाङ्कन तथा आकिन प्रततिेदनहरू। उलिेख गनुटहोस:् _________________________________________________ 

□ प्रदायकको प्रोगे्रस नोर्हरू (रोग विषयक ष्ट्स्थतत िा उपिब्धीहरूको वििरणय) 

□ ECSE योग्यताको प्रिेखन 

□ First Steps योग्यता थाहा नभएको अिस्थाका िागग तनदेलशका जानकारी 
□ First Steps मा लसफाररस गररएको लमतत (______________) तेस्रो जन्महदनभन्दा 90 हदन अगाडि पछट?  पछट    पदैन  

□ अन्य: ______________________________________________________________________ 
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बच्चाको नाम 

 
 
 

जन्म लमतत 

सहमनिका शितहरू 

 

यस फाराममा हस्ताक्षर गरेर मैिे बुझकेो छु क्रक: 
 

 मसाँग साझा गररएका िा प्राप्त भएका जानकारी बारे तनरीक्षणय गने र प्रततलिवप अगधकार छ।  
 

 व्यष्ट्तत/एजेन्सीबार् प्राप्त जानकारी प्रारष्ट्म्भक बाि व्यिधान अलभिेखको हहस्सा हुन्छ।  
 

 First Steps मा पठाइएका सबै रेकिटहरू पाररिाररक शैक्षक्षक अगधकार तथा गोपनीयता ऐन (FERPA) को अनुमतत 
अनुरूप First Steps द्िारा पुन: खुिासा गररनेछ।  

 

 यहद मैिे मेडिकि जानकारी अनुरोधमा मेरो मञ्जुरी नहदएमा, First Steps SPOE िे उपिब्ध जानकारीको आधारमा 
योग्यता र/िा सेिाहरू तनधाटरणय गनेछ।   

 

 यहद मेरो बच्चा First Steps कायटक्रममा सहभागी हुन योग्य भएमा, मैिे जानकारी खुिासामा हस्ताक्षर नगरेता पतन म 
अझैपतन नामांक्रकत हुनेछु र सेिाहरू प्राप्त गनेछु।  

 

 खुिासा गररएको जानकारीमा िंशाणुयगत परीक्षणय, मानलसक स्िास््य सेिाहरू, एतिायिट इलमन्यू डिक्रफसेन्सी लसण्रोम 
(AIDS), ह्युमन इमुनोडिक्रफसेन्सी भाइरस (HIV), िा िागूपदाथट दवु्यटसनी उपचार सम्बन्धी जानकारी समािेश 
हुनसतछन।् 

 

 मसाँग यो खुिासा मञ्जुरी कुनैपतन समयमा रद्द गने अगधकार छ। म बुझ्दछु क्रक यहद मैिे यो खुिासा 
मञ्जुरी रद्द गरेमा, मैिे यसिाई लिखखत रूपमा गनुटपछट र यस खुिासा मञ्जुरी रद्द गने मेरो लिखखत 
बयानिाई मैिे सेिा संयोजकिाई पेश गनुटपछट। म यो पतन बझु्दछु क्रक यस खुिासा मञ्जुरी रद्द गनुटपूिट पहहिे 
नै कायाटन्ियनमा आएका कायाटिाहीहरूमा कुनै प्रभाि पनेछैन।  

 
 

यस जानकारी खुिासा मैिे समाष्ट्प्त लमतत नतोतदासम्म मेरो बच्चािे First Steps 

सेिाहरू प्राप्त गदाटसम्म प्रभािकारी हुनेछ। 
 

समाष्ट्प्त लमतत 

मञ्जूरी 
 

म बुझ्दछु क्रक, यस फाराममा हस्ताक्षर गरेर, यस फाराममा उलिेखखत जानकारी अनुरोध िा साझा गनट म मेरो 
इच्छा अनुरूप मञ्जुरी प्रदान गछुट। 
अलभभािकको हस्ताक्षर अलभभािकिे हस्ताक्षर गरेको लमतत 

 

 
स्परर् अक्षरमा अलभभािकको नाम 

 

 

सेवा संयोजक  

सेिा संयोजकको नाम  
 

सेिा संयोजकको फोन नम्बर 

 
 

एजेन्सीको नाम र ठेगाना एजेन्सीको फ्यातस नम्बर 

 
 

SPOE को प्रयोजनको लागि मात्र  

एजेन्सी प्रतततनगधको हस्ताक्षर  एजेन्सीद्िारा प्राप्त गररएको लमतत 
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