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ミズーリ州初等・中等教育省 
特殊教育オフィス - ファーストステッププログラム 
 
 

情報公開 
 
子供の名前 生年月日 記入日 

 
 

指示 
システムポインツ・オブ・エントリー (SPOE) が、ファーストステッププログラム以外の誰かに、子供や家族の個人情報を要請するこ
とができる以前に、あるいは当該人物とそれらを共有することができる以前に親の同意が必要です。 
 

親が、特定の情報を決定し、下記の名前の個人/エージェンシーからそれを要請するか、あるいは彼らと共有することができるよう
に、サービス·コーディネーターは親にこの用紙の各セクションを説明しなければならない。親の決定に基づき、サービス·コーディネー
ターは、該当するボックスに印を付けます。  
 

子供や家族の情報が要求されたり、共有することができる前に、親は必ず事前にこの用紙に署名し日付を書き込んでから、サー

ビス·コーディネーターに返送しなければなりません。サービス・コーディネーターの連絡先情報は、以下を参照してください。 
目的 

ファーストステップ SPOEは___________________________以下の個人/エージェンシーに問い合わせすることがあります。 

個人 /エージェンシーの名前  

 
 
 
 
 

 
 

住所/電話番号  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

私の子供と家族に関する情報は以下のどれかである。（1つに印を付ける）  
 

 ファーストステップ SPOE と外部の個人/エージェンシーの間で共有された 
 外部の個人/エージェンシーから要求された 
 ファーストステップ SPOEから外部の個人/エージェンシーへ公表された  

今回の連絡の目的は、下記に関する支援をすることである。 
 

 ファーストステップのための適格性判断 

 個別家族サービス計画（IFSP）の作成 

 子供のサービスや進捗状況 

 幼児特殊教育（ECSE）への移行 

 その他：______________________________________________________________________  
 

情報の種類  

要求される、あるいは共有すべき情報の種類は： 
 

□ 子供の早期介入記録のすべて  
 

または下記の特定の記録を示す。 
 

□ 健康と医療記録。具体的に記載：______________________________________________  

□ IFSP  
□ 評価と評価報告書。具体的に記載：________________________________________  
□ プロバイダー経過記録 
□ ECSE資格の参考書類 
□ ファーストステップの資格適格性が不明な場合ディレクトリ情報 
□ ファーストステップへの紹介日（_______）は、満 3歳の誕生日を迎える 90日前です？  はい£ いいえ £ 
□ その他：______________________________________________________________________  
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子供の名前 
 
 
 

生年月日 

同意条件 
 
この用紙に署名することによって、私は下記内容を理解します。 
 

• 私は、共有されたり、受信した情報を検査し、コピーする権利がある。 
 

• 個人/エージェンシーから受け取った情報は、子供の早期介入記録の一部となる。 
 

• ファーストステップに送信されたすべての記録は、家族の教育の権利とプライバシーに関する法律（FERPA）で許可されてい
るように、ファーストステップで再開示の対象となる。 

 

• 医療情報を要求するための私の同意が得られない場合は、ファーストステップ SPOEは入手可能な情報に基づいて資格
適格性および/またはサービスを決定する。   

 

• 私の子供がファーストステッププログラムに加入する資格があれば、私がリリース（公開許可）に署名しない場合でも、私それ
でも登録され、サービスを受けられる。 

 

• 公表された情報は、遺伝子検査、精神保健サービス、後天性免疫不全症候群（AIDS）、ヒト免疫不全ウイルス（HIV）、
または薬物乱用の治療に関連する情報を含むことがある。 

 

• 私にはいつでもこのリリースを撤回する権利がある。私がこのリリースを撤回する場合、書面でそうしなければなら
ず、およびこのリリースを撤回するために私の陳述書を、サービス·コーディネーターに提示しなければならないことを理
解している。私はさらに、このリリースを撤回する前に、このリリースに基づいて既に取られたアクションには影響しない

ことを理解している。 
 

 
有効期限を指定しない限り、私の子供が、ファーストステップのサービスをもはや受ける

ことができなくなるまで、この情報のリリースは引き続き有効です。 
 

有効期限 

同意書: 
 

私は、この用紙に署名することによって、この用紙で指定された情報を要求したり、共有するために自主的に私の同意

を与えてていることを理解しています。 

親の署名 親の署名日 
 
 

親の名前（活字体） 
 
 
サービス・コーディネーター  

サービス・コーディネーターの名前  
 

サービス・コーディネーターの電話番号 
 

エージェンシーの名前と住所 エージェンシーの FAX番号 

SPOEのみ使用  

エージェンシー担当者の署名  エージェンシーによる受理日 
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