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	Préavis écrit 

	Raison du préavis écrit : Un préavis écrit doit être fourni aux parents dix (10) jours avant la date à laquelle le Programme Nourrissons tout-petits de Caroline du Nord (NC ITP sigle anglais) propose ou refuse de lancer ou de modifier les dispositions de services d’intervention précoce pour votre enfant et la famille. Vous pouvez consentir à ce que l’action ou les actions proposées se produisent plus tôt sans attendre dix (10) jours. 
Action proposée : Débuter ou modifier les services figurant sur le Plan personnalisé de services à la famille (IFSP sigle anglais) qui a été accepté selon le Plan de prestation de services. 
Raisons motivant l’action : Après avoir débattu des informations tirées de toutes les évaluations, notamment l’observation de la famille, les préoccupations, les priorités et les ressources, l’équipe de l’IFSP, y compris la famille ont convenu des services d’intervention précoce et autres appuis à fournir pour parvenir aux résultats établis.  

	Notification de droits et de garanties procédurales

	____
	J’ai reçu un exemplaire de NC Infant-Toddler Program Child and Family Rights (Droits de l’enfant et de la famille du Programme Nourrissons-tout petits de CN) en même temps que ce préavis écrit. Cette information comporte toutes les garanties procédurales disponibles, y compris une description des procédures de plaintes et les calendriers de ces procédures. Ces droits m’ont été expliqués et je les comprends. 

	Consentement des parents à la fourniture de services d’intervention précoce

	J’ai participé à l’élaboration de cet IFSP. Je comprends que mon consentement est volontaire et révocable par écrit à tout moment. Je comprends que je peux décliner un ou des services sans compromettre un autre ou d’autres services d’intervention précoce. Je comprends que mon enfant ne recevra les services du NC ITP indiqués sur l’IFSP que si j’y consens par écrit. 

	Cocher l’une des cases suivantes :

	|_|
	J’accepte que le Programme Nourrissons-tout petits de Caroline du Nord et les prestataires de services fournissent les Services du NC ITP et les activités indiquées dans cet IFSP. 

	|_|
	Je refuse que mon enfant ou ma famille reçoive : (préciser)
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	— ET —
	     

	J’accepte que le NC ITP et les prestataires de services fournissent tous les services et procèdent à toutes les activités indiquées dans cet IFSP à l’EXCEPTION du ou des services que j’ai spécifiés ici. 
	     

	
	     

	Consentement à la facturation de l’assurance
	
	

	_____
	(Apposer initiales) J’ai reçu un exemplaire de la NC ITP System of Payment Notification.(Notification du système de paiement du NC ITP). Les notifications relatives à la facturation des prestations d’assurance privée et publique m’ont été expliquées et je les comprends. 

	_____
	(Apposer initiales) Les renseignements enregistrés concernant l’assurance de mon enfant sont actuels et exacts.

	_____
	(Apposer initiales, le cas échéant) Je comprends que si mon enfant est couvert par une assurance privée et par Medicaid, l’assurance privée doit être facturée d’abord conformément à la politique de Medicaid avant de pouvoir accéder aux prestations de Medicaid.  

	
	Cocher l’une des cases suivantes :

	|_|
	J’accepte que le NC ITP et ses prestataires de services autorisés facturent l’assurance privée ou Medicaid ou les deux, figurant dans le dossier de mon enfant pour tous les services d’intervention précoce indiqués dans l’IFSP y compris les augmentations de fréquence, de longueur, de durée ou d’intensité. J’autorise la communication des renseignements médicaux ou cliniques nécessaires pour traiter les demandes de règlement. — OU —

	|_|
	J’accepte que le NC ITP et ses prestataires de services autorisés facturent l’assurance privée ou Medicaid ou les deux, figurant dans le dossier de mon enfant pour tout nouveau service d’intervention précoce ou toute augmentation de fréquence, longueur, durée ou intensité des services indiqués pendant cette nouvelle réunion de révision de l’IFSP, à l’exception des suivants (préciser)      
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