
 

کوي. د ریاست د برنامو او خدماتو، فعالیتونو او اسانتیاو موقعیت په اړه پوښتنې چې د  د لومړني او مینځني تعلیم ریاست د نژاد، رنګ، مذهب، جنډر، ملي هویت، عمر، یا معیوبیت له مخې خپلو برنامو او فعالیتونو کې تبعیض نه

جیفرون  205ام پوړ، 6(، Title VI/Title IX/504/ADA/Age Actد مدني حقونو اجابت ) –تر ودانۍ، د عمومي شورا دفتر، کوردیناتور ته راجع کیږي معیوب وګړو لخوا د لاسرسي وړ دي د جیفرسن ایالتي دف

 .civilrights@dese.mo.gov؛ بریښنالیک: TTY 800-735-2966یا  573-526-4757؛ د تلیوفن شمیره MO 65102-0480، جیفرون ښار، 480سړک، پوست بکس 
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 د لومړني او مینځني تعلیم د میسوري ریاست

 د لومړۍ مرحلو برنامه –د ځانګړي تعلیم دفتر 
 

 د معلوماتو خپرول
 

 هټیدو نیړد بشپ هټون نیږد زی د ماشوم نوم

 
 

 ېوونښلار

معلوماتو  ړشخصي د پیژندو و ۍ( د ماشوم یا د کورنSPOE) ټم پواینټسیس ېد داخل ېچ ېلد ېمخکتیا ده ړد والدین رضایت ته ا
 ي.ړشریک ک ېبهر کوم چا سره ی ېني مرحلو برنامړي یا د لومړتنه وکښغو

 

سره  ېرنومول شوي فرد/ادا ېي نو والدین کولی شي د لاندړفارم هره برخه والدین ته تشریح ک ېد خدمت کوردیناتور باید د د
پراساس، د خدمت کوردیناتور  ړېي. د والدین د پریکړه وکړه پریکړپه ا ېتنښخه غوڅي معلوماتو شریکولو یا ورګړانځ

 ه کوي.ښمناسب بکسونه په ن
 

 ۍد ماشوم یا کورن ېچ ېلد ېي مخکړد خدمت کوردیناتور ته ورک ېولیکي او بیرته ی ېه ورباندټوالدین باید فارم لاسلیک او نی
 ل شوي.ړورک ېمعلومات لاند ېیکړتل شي یا شریک شي. د خدمت کوردیناتور د اښمعلومات وغو

 موخه

 یکه ونیسي:ړسره ا ېفرد/ادار ېــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ممکن د لاند SPOE ي مرحلوړد لوم
 نوم ېد فرد/ادار

 
 

 

 آدرس/د تلیفون شمیره
 
 
 

 ئ(ړه کښه معلومات ممکن: )یو په نړپه ا ۍزما د ماشوم او کورن
 

 شریک شي ځترمین ېاو د بهر فرد/ادار SPOEي مرحلو ړد لوم 

 تل شيښخه وغوڅ ېد بهر فرد/ادار 

 ل شيړته ورک ېخه د بهر فرد/ادارڅ SPOEمرحلو  ړۍد لوم 

 سره مرسته کول دي:مورد  ېموخه د لاند ېیکړا ېد د
 

 اکلټتیا یا مستعد ړي مرحلو لپاره د شرایطو وړد لوم 

 (IFSPته کوي )ځخدمت پلان رامین ۍد انفرادي شوي کورن 

 ګد ماشوم خدمات او پرمخت 

 دږ( ته لیECSEی تعلیم )ګړانځندي ماشومتوب ګړد  

 ______________________________________________________________________  :نور 

  د معلوماتو نوع

 تل شي یا شریک شي:ښوبه غو ېد معلوماتو نوع چ
 

 ډول ریکارټ ېمداخل ۍد ماشوم د مخکین 

 

 ئ:ړه کښ( په نډي ثبت )ریکارګړانځ ېیا لاند
 

 ئ:ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــړک ېی یګړانځ. ډد روغتیا ریکار 

 IFSP  

 ئ: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــړک ېی یګړانځراپورونه.  ېد تحلیل او ارزون 

 یادداشتونه ګکونکي د پرمختد چمتو  

 تیا اسنادړشرایطو و ECSEد  

 تیا معلومات نا معلوم ويړمرحلو د شرایطو و ړۍد ثبت معلومات که د لوم 

 نه  ده؟ هو  ېمخک ځېور 90خه څ ېکلیز ېه )ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ( د دریمټي مرحلو ته د رجوع نیړلوم 

 ______________________________________________________________________  :نور 
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 د ماشوم نوم
 
 
 

 هټون نیږد زی

 د رضایت شرایط

 
 فارم په لاسلیک کولو سره: ېد د ېم چږزه پوهی

 

 م.ړک ېم او کاپي یړزه حق لرم د شریک شوي یا ترلاسه شوي معلوماتو تفتیش وک 

 ي.ځرګثبت برخه  ېمداخل ۍترلاسه شوي معلومات د ماشوم د مخکینخه څ ېد کوم فرد/ادار  

 د تعلیم حقونو  ۍد کورن ېه چګنڅي مرحلو لخوا د نورو سره د شریکولو سره مخ وي لکه ړبه د لوم ډل شوي ریکارږي مرحلو ته لیړد لوم

 اجازه لري. ې( له مخFERPAاو محرمیت قانون )

 ېمرست ړۍل شي، نو لومړاره زما رضایت ورنه ککه د روغتیا معلوماتو ترلاسه کولو لپ SPOE تیا او/یا خدمات د موجود ړبه د شرایطو و

 اکي.ټمعلوماتو پراساس و

 م حتی که زه د معلوماتو ړک ېداخل او ترلاسه ی ېون لپاره مستعد وي، زه به بیا هم خدماتو کګډد  ېي مرحلو برنامه کړکه زما ماشوم د لوم

 .مړورکول لاسلیک هم نه ک

 ې، رواني روغتیا خدمات، د مصونیت د تشېک معاینټممکن د ژنین ېل شوي معلوماتو کړورک ( علایمAIDS د انسان د مصونیت ،)

 وند معلومات شامل وي.ړا ېپور ېلپاره درملن ېه کارونړ(، یا د درملو ناوHIVویروس ) ېتش

 م او خپل ړه ترسره کڼب لیکليا بیرته واخلم، زه باید دا په که زه د ېم چږدا خپرول هروخت بیرته واخلم. زه پوهی ېزه حق لرم چ

خپرولو پراساس دمخه  ېد د ېم چږهم پوهی ېم. زه پدړخپرولو بیرته اخیستو لپاره د خدمت کوردیناتور ته ورک ېلیکلی بیان د د

 .نشيخپرولو بیرته اخیستو دمخه اغیزمن  ېامونه یا عملونه، به د دګاخیستل شوي 

 
زما  ېچ ېای وي تر کوم وخت پورځپر ېدا خپرول یا شریکول به ترهغه وخت پور د معلوماتو

 م.ړک ګړېانځه ټزه د پای کومه نی ېچ ېي مرحلو خدمات ترلاسه کوي غیرلدړماشوم د لوم
 

 هټد پای نی

 رضایت

 

ي شوي ګړانځ ېفارم ک ېپد ېکووم چ ېاندړول خپل رضایت وډفارم په لاسلیک کولو سره زه په داوطلب  ېد د ېم چږزه پوهی

 ل شي.ړتل شي یا شریک کښمعلومات وغو

 هټد والدین د لاسلیک نی د والدین لاسلیک

 
 
 

 د والدین چاپي نوم
 
 
 

  د خدمت کوردیناتور

 د خدمت کوردیناتور د تلیفون شمیره د خدمت کوردیناتور نوم
 
 
 

 د فکس شمیره ېد ادار نوم او آدرس ېد ادار

 
 
 

  استعمال لپاره SPOEد  ېیواز

 هټلخوا د ترلاسه کیدو نی ېد ادار  د استازي لاسلیک ېد ادار
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