北卡羅來納衛生人力部
公共衛生分部

北卡羅來納嬰兒-學步期幼兒三歲以下兒童計劃
事先書面通知與評估和評定同意書
	兒童姓名： 
	     
	出生日期：
	     

	
	
	
	

	事先書面通知的原因:聯邦與州法規要求北卡羅來納嬰兒-學步期幼兒三歲以下兒童計劃在開展評估與評定活動之前十（10）天提供事先書面通知。您可同意更快（而不是等十天）採取提出的行動。 

	

	選擇為其提供事先書面通知與尋求得到同意的適當行動

	

	資格評估
提出的行動： 
 FORMCHECKBOX 
  確定資格的第一次評估或
 FORMCHECKBOX 
  參加計劃後進行的評估，以確定持續的資格符合情況
	兒童評定
提出的行動： 
 FORMCHECKBOX 
  第一次兒童評定或
 FORMCHECKBOX 
  兒童參加計劃後進行的評估，以協助進行干預規劃

	行動：資格評估
原因：評估的目的是為了確定您的孩子對於北卡羅來納嬰兒-學步期幼兒三歲以下兒童計劃(NC ITP)初期和持續的資格符合情況。  
	行動：兒童評定
原因：在第一次制定個性化家庭服務計劃之前對符合資格的兒童進行評定，以獲取干預規劃的資訊。參加計劃之後可根據需要進行其他評定，以協助進行持續干預規劃。 

	

	資格評估同意書
	兒童評定同意書

	

	我對資格評估相關的所有資訊完全知情。我明白我的同意是自願的，可隨時以書面撤銷。我明白，除非我提供我的書面同意書，否則不會對我的孩子進行資格評估。
	我對兒童評定相關的所有資訊完全知情。我明白我的同意是自願的，可隨時以書面撤銷。我明白，除非我提供我的書面同意書，否則不會對我的孩子進行評定。

	_____（首字母縮寫）我向NC ITP提供我的書面同意書，以進行上述的資格評估。
	_____（首字母縮寫）我向NC ITP提供我的書面同意書，以進行上述的評定。


	開立保險/醫療輔助（Medicaid）帳單同意書
_____（首字母縮寫）我已收到一份NC ITP付款系統通知。相關人員已向我解釋開立私人保險和公共保險帳單相關的通知，我理解這些通知。 

_____（首字母縮寫）我明白，無論是否同意開立私人保險或公共保險帳單，評估、評定及服務協調活動是向所有家庭免費提供的。 


 FORMCHECKBOX 
 我同意     FORMCHECKBOX 
 我不同意   NC ITP和授權服務提供者為資格評估與/或兒童評定（以及第一次制定個性化家庭服務計劃之前相關的適當服務協調活動）開立所記錄之我的孩子的私人保險與/或公共保險(Medicaid)帳單。我授權提供必要的醫療或臨床資料，以處理保險索賠。如果我的孩子得到私人保險與Medicaid保障，我明白，依照Medicaid政策，在享受Medicaid權益之前，必須先開立私人保險帳單。 

	
	家長簽名
	
	日期 
	

	兒童與家庭權利與程序性保護措施家長通知：已向您提供一份北卡羅來納嬰兒-學步期幼兒三歲以下兒童計劃兒童與家庭權利通知，隨同所有事先書面通知表格，我們也複審並解釋相關權利與程序性保護措施。這些資料包括所有可用的程序性保護措施（包括調解、正當程序與州投訴程序說明以及這些程序的時間表）。
	
	供兒童發展服務機構使用 / For CDSA Use
(check and complete all that apply):
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Notice mailed on
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Notice hand-delivered on
	     
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Parent agreed on
	     
	

	
	
	
	to have the proposed action(s) occur sooner and not wait the ten (10) day prior notice time.
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