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VIII.IFSP 동의서

	사전 서면 통지

	사전 서면 통지에 대한 이유: 사전 서면 통지는 반드시 3세 이하의 어린이를 위한 노스 캐롤라이나 영아 프로그램 제안, 또는 귀하의 자녀와 가족을 위한 조기 중재 서비스 제공을 시작하거나 또는 변경하는 것을 거절하기 10일 전에 학부모에 게 제공되어야 합니다. 귀하는 10일을 기다리실 필요가 없이 제안된 조치를 더 빨리 실행하는 데 대하여 동의를 표할 수 있습니다. 
제안된 조치: 서비스 전달 계획에 근거하여 동의를 표시한 IFSP의 목록에 오른 서비스를 시작하십시오.
조치를 취하는 이유: 학부모 의견, 관심, 우선권과 자원을 포함한 모든 평가 정보를 토론한 다음, 가족을 포함한 IFSP팀에 서 조기 중재 서비스와 확립된 결과에 도달하는 데 제공된 기타 지원에 대하여 동의를 표할 수 있습니다.

	권리 및 절차적 보호에 대한 통지

	____
	(이니셜로 서명) 본인은 본 사전 서면 통지와 3세 이하의 어린이를 위한 NC 영아 프로그램 통지 아이 및 가족의 권리 사본을 받았습니다. 본 정보에는 고소 절차에 대한 설명과 이러한 절차에 대한 타임라인을 포함한 모든 이용 가능한 절차 적 보호가 포함되어 있습니다. 본인은 이러한 권리에 대하여 설명을 읽어 보았고 이해하고 있습니다.

	조기 중재 서비스 제공을 위한 부모 동의서

	본인은 IFSP의 개발에 참여하였습니다. 본인은 동의서가 자발적이고 언제든지 셔면 형식으로 취소될 수 있음을 이해하고 있습니다. 본인은 기타 모든 조기 중재 서비스를 위태롭게 하지 않고 서비스를 거절할 수 있음을 이해하고 있습니다. 본인의 자녀는 본인의 서면 동의가 없이 IFSP에서 확인된 NC ITP 서비스를 받을 수 없음을 이해하고 있습니다.

	다음 사항중 하나를 확인하십시오:

	 FORMCHECKBOX 

I give my informed consent for the NC ITP and service providers to provide the NC ITP services identified on this IFSP and to carry out all the activities as reviewed on this IFSP.
	본인은 3세이하의 어린이를 위한 NC 영아 프로그램 서비스 제공자들이 NC ITP 서비스와 IFSP의 목록에 오른 활동을 제공하는 데 동의합니다.

	 FORMCHECKBOX 

	본인은 본인의 자녀 또는 가족이 다음 사항을 접수하는 것을 거절합니다: (구체적으로 기재하십시오)
	     

	
	-및-
	     

	
본인은 NC ITP 및 서비스 제공자들이 모든 NC ITP 서비스를 제공하고, 본인이 여기에서 명시하지 않은 서비스를 제외하고 IFSP의 목록에 오른 기타 모든 활동을 실행 하는 데 동의합니다.
	     

	
	     

	어음보험/메디케이더에 동의
	
	

	____
	(이니셜로 서명) 본인은 이미 NC ITP 지급 제도 통지의 사본을 받았습니다. 본인은 개인 결제 및 공영보험 혜택에 관련된 본 통지를 읽어 보았고 이해하고 있습니다.

	____
	(이니셜로 서명) 기록된 본인 자녀의 보험 정보는 최근의 정확한 정보입니다.

	____
	(해당될 경우이니셜로 서명) 본인은 본인의 자녀가 민영보험과 메디케이더에 들었고 메디케이더에 접속하기 전에 메디케이더 정책하에서 민영보험을 제일 처음 청구해야 함을 이해하고 있습니다.
다음 사항중 하나를 확인하십시오:

	 FORMCHECKBOX 

	본인은 NC ITP와 공인 서비스 제공자들이 민영보험과 IFSP에서 확인된 모든 조기 중재 서비스를 위한 메디케이더 를 청구하는 데 대하여 동의합니다. 본인은 보험금 청구를 처리하는 데 필요한 의학적 또는 임상 정보를 발표하는 데 대한 권한을 위임합니다. -또는-

	 FORMCHECKBOX 

	본인은 NC ITP와 공인 서비스 제공자들이 민영보험과 다음의 것을 제외한 IFSP에서 확인된 모든 조기 중재 서비스를 위한 메디케이더를 청구하는 데 대하여 동의합니다 (구체적으로 기재하십시오).     

	
	
	

	부모/보호자 서명 및 일자
	
	부모/보호자 서명 및 일자

	
	
	

	EL 서비스 코디네이터 서명/ 및 일자
	
	기관 대표 또는 피지명자 서명/기관 및 일자

	
	
	

	기타 서명 및 일자
	
	기타 서명 및 일자

	
	
	자녀 이름: 
	     

	
	
	저소득층 의료 보장 제도 번호: 
	     
	 FORMCHECKBOX 
 해당 없음

	
	
	에이젼시
	     

	
	
	부문 번호: 
	     


	검토 일자     
	검토 결과 요약

	     

	검토주기   FORMCHECKBOX 
 반기  FORMCHECKBOX 
연간   FORMCHECKBOX 
  기타     
	다음 검토를 위한 목표 마감일      

	사전 서면 통지 

	사전 서면 통지에 대한 이유: 사전 서면 통지는 반드시 3세 이하의 어린이를 위한 노스 캐롤라이나 영아 프로그램 제안, 또는 귀하의 자녀와 가족을 위한 조기 중재 서비스 제공을 시작하거나 또는 변경하는 것을 거절하기 10일 전에 부모에게 제공되어야 합니다. 귀하는 10일을 기다리실 필요가 없이 제안된 조치를 더 빨리 실행하는 데 대하여 동의를 표할 수 있 습니다. 
제안된 조치: 서비스 전달 계획에 근거하여 동의를 표시한 IFSP의 목록에 오른 서비스를 시작하거나 또는 변경하십시오.
조치를 취하는 이유: 부모 의견, 관심, 우선권과 자원을 포함한 모든 평가 정보를 토론한 다음, 가족을 포함한 IFSP팀에서 조기 중재 서비스와 확립된 결과에 도달하는 데 제공된 기타 지원에 대하여 동의를 표할 수 있습니다.

	권리 및 절차적 보호에 대한 통지

	____
	본인은 이미 본 사전 서면 통지와 3세 이하의 어린이를 위한 NC 영아 프로그램 통지 아이 및 가족의 권리 사본을 받았 습니다. 본 정보에는 고소 절차에 대한 설명과 이러한 절차에 대한 타임라인을 포함한 모든 이용 가능한 절차적 보호 가 포함되어 있습니다. 본인은 이러한 권리에 대하여 설명을 읽어 보았고 이해하고 있습니다.

	조기 중재 서비스 제공을 위한 부모 동의서

	본인은 IFSP의 개발에 참여하였습니다. 본인은 동의서가 자발적이고 언제든지 셔면 형식으로 취소될 수 있음을 이해하고 있습니다. 본인은 기타 모든 조기 중재 서비스를 위태롭게 하지 않고 서비스를 거절할 수 있음을 이해하고 있습니다. 본인의 자녀는 본인의 서면 동의가 없이 IFSP에서 확인된 NC ITP 서비스를 받을 수 없음을 이해하고 있습니다. 

	다음 사항중 하나를 확인하십시오:

	 FORMCHECKBOX 

	본인은 3세 이하의 어린이를 위한 NC 영아 프로그램과 서비스 제공자들이 NC ITP 서비스와 IFSP에서 확인된 활동을 제공하는 데 동의합니다.


	 FORMCHECKBOX 

	본인은 본인의 자녀 또는 가족이 다음 사항을 접수하는 것을 거절합니다: (명시)
	

	-및-
	

	            본인은 NC ITP 및 서비스 제공자들이 모든 NC ITP 서비스를 제공하고, 본인이 여기에서 명시하지 않은 서비스를 제 외하고 IFSP의 목록에 오른 기타 모든 활동을 실행하는 데 동의합니다. 
	

	
	

	어음보험에 동의
	
	

	______
	(이니셜로 서명) 본인은 이미 NC ITP 지급 제도 통지의 사본을 받았습니다. 본인은 개인 결제 및 공영보험 혜택에 관련된 본 통지를 읽어 보았고 이해하고 있습니다.

	______
	(이니셜로 서명) 기록된 본인 자녀의 보험 정보는 최근의 정확한 정보입니다.

	______
	(해당 경우 이니셜로 서명) 본인은 본인의 자녀가 민영보험과 메디케이더에 들었고 메디케이더에 접속하기 전에 메디케이더 정책하에서 민영보험을 제일 처음 청구해야 함을 이해하고 있습니다.

	
	다음 사항 중 하나를 확인하십시오:

	 FORMCHECKBOX 

	본인은 NC ITP와 공인 서비스 제공자들이 민영보험과 빈도, 길이, 기간 또는 강도 증가를 포함한 IFSP에서 확인된 모든 조기 중재 서비스를 위한 메디케이더를 청구하는 데 대하여 동의합니다. 본인은 보험금 청구를 처리하는 데 필요한 의학적 또는 임상 정보를 발표하는 데 대한 권한을 위임합니다. -또는-

	 FORMCHECKBOX 

	본인은 NC ITP와 공인 서비스 제공자들이 민영보험과 다음의 것을 제외(지정하십시오)한 IFSP 검토 회의 기간에 확인된 서 비스에 대한 빈도, 길이, 기간 또는 강도의 증가 또는 아이를 위한 모든 새로운 조기 중재 서비스에 대한 기록된 메디케이더 를 청구하는 데 대하여 동의합니다(구체적으로 기재하십시오).     

	
	
	
	

	부모/보호자 서명 및 일자
	
	부모/보호자 서명 및 일자

	
	
	

	EL 서비스 코디네이터 서명/ 및 일자
	
	기관 대표 또는 피지명자 서명/기관 및 일자

	
	
	

	기타 서명 및 일자
	
	기타 서명 및 일자

	
	
	자녀 이름:
	     

	
	
	메디케이더 번호:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 해당 없음

	
	
	기관
	     

	
	
	부분 번호:
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