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الاتفاق الخاص بالخطة الفردية لخدمات الأسرة -ثامنا

	إخطار كتابي مسبق

	الأسباب لهذا الإخطار الكتابي المسبق: يجب أن يتم تقديم الإخطار الكتابي المسبق للوالدين قبل عشرة أيام أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات باقتراح، أو رفض، أن يبدأ أو يقوم بتغيير تقديم خدمات التدخل المبكر لطفلك ولأسرتك. يمكنك الموافقة على الحصول على الإجراء (الإجراءات) المقترح في وقت مبكر وعدم انتظار العشرة (10) أيام.
الإجراء المقترح: البدء في تقديم الخدمات المدرجة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة والتي تم الحصول على الموافقة عليها، وفقا لخطة تقديم الخدمات .
أسباب اتخاذ الإجراءات: بعد مناقشة كل معلومات التقييم، متضمنا ذلك الملاحظات الخاصة بالعائلة، والمخاوف، والأولويات والموارد، فريق الخطة الفردية لخدمات الأسرة، متضمنا العائلة، وافق على خدمات التدخل المبكر ومساعدات أخرى يتم تقديمها لتحقيق النتائج المنصوص عليها.

	 

	
	ــــــ   (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى) لقد تلقيت نسخة من إخطار برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات عن حقوق الأسرة والطفل بالتوازي مع حصولي على هذا الإخطار الكتابي المسبق. تتضمن هذه المعلومات كل التدابير الإجرائية الوقائية المتاحة، متضمنا وصف لإجراءات الشكوى والمواقيت الزمنية الخاصة بهذه الإجراءات. تم شرح تلك الحقوق لي وقد استوعبتها.

	موافقة الوالد على تقديم خدمات التدخل المبكر 

	لقد شاركت في وضع هذه الخطة الفردية لخدمات الأسرة. وأتفهم أن موافقتي طواعية وقد يتم إلغاؤها كتابيا في أي وقت. أتفهم أنه بإمكاني رفض خدمة أو خدمات بدون تعريض أي خدمة (خدمات) تدخل مبكر أخرى للخطر. أتفهم أن طفلي لن يتلقي خدمات برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات المحددة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة ما لم أقم بمنح موافقتي كتابيا.

	ضع علامة على واحد من التالي: 

	 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.
	أوافق أنا على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات بتقديم خدمات برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث  سنوات والأنشطة المدرجة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة.  

	 FORMCHECKBOX 

	
	أرفض أن يتلقى طفلي أو أسرتي: (قم بالتحديد(     

	
	
	و

	
	
	أوافق على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات بتقديم كل الخدمات الأخرى لبرنامج نورث كارولينا للأطفال والرضع وأن يقوموا بتنفيذ كل الأنشطة المدرجة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة، باستثناء الخدمة أو الخدمات التي قمت بتحديدها هنا.      

	
	
	


	
	
	

	
	
	
	الموافقة على وثيقة التأمين/ البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء

	ـــــــ (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى) لقد تلقيت نسخة من إشعار عن نظام الدفع الخاص ببرنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات. الإشعارات المتعلقة بدفع 
فوائد التأمين المتعلقة بشركات التأمين الخاصة والبرامج الحكومية تم شرحها لي وأنا استوعبتها.

	ـــــــــ (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى) المعلومات الخاصة بالتأمين المسجلة عن طفلي حديثة ودقيقة.

	ـــــــــ (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى إذا كان ذلك ممكنا) أتفهم أنه إذا حصل طفلي على تغطية من شركة تأمين خاصة ومن البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء ، يجب أن يتم دفع التأمين الخاص بشركة التأمين الخاصة أولا وفقا لسياسة البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء ، قبل أن يتم التحصل على الفوائد المتعلقة بالبرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء.
ضع علامة على واحدة من الخيارات التالية: 

	   FORMCHECKBOX 
أوافق على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات الخاصة المصرحين لهم بإرسال الفاتورة عن كل خدمات التدخل المبكر  كما هو محدد في هذه الخطة الفردية الخاصة بخدمات الأسرة لشركة التأمين الخاصة و/أو البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء المدون الخاص بطفلي. كما أصرح أن يتم الإعلان عن أية معلومات طبية أو علاجية ضرورية من أجل المعالجة الحسابية للالتزام التأميني. ــــ أوــــ

	    FORMCHECKBOX 
 أوافق على أن يقوم  برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات الخاصة المصرحين لهم بإرسال الفاتورة لشركة التأمين الخاصة و/أو  البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء ، المدون الخاص بطفلي، الخاصة بخدمات التدخل المبكر المحددة في هذه الخطة الفردية الخاصة بخدمات الأسرة ما عدا المتعلق بالتالي (من فضلك قم بالتحديد)      

	توقيع الوالد/القائم على الوصاية والتاريخ
	
	توقيع الوالد/القائم على الوصاية والتاريخ

	توقيع منسق خدمات التدخل المبكر والتاريخ
	
	توقيع ممثل الهيئة أو توقيع المكلف/الهيئة والتاريخ

	توقيع آخر وتاريخ
	
	توقيع آخر وتاريخ

	
	
	اسم الطفل :

	
	
	رقم التسجيل في البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء:              FORMCHECKBOX 
 لا يوجد

	
	
	الهيئة                                                           

	
	
	رقم القسم:


	ملخص نتائج مراجعة الأداء
	مراجعة الأداء       

	

	الدورة الزمنية لمراجعة الأداء     FORMCHECKBOX 
 نصف سنوي     FORMCHECKBOX 
    سنوي    FORMCHECKBOX 
 أخرى      
	التاريخ المحدد للمراجعة التالية للأداء        

	إخطار كتابي مسبق 

	الأسباب وراء الإخطار الكتابي المسبق: يجب أن يتم تقديم الإخطار الكتابي المسبق للآباء عشرة أيام قبل أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات باقتراح، أو رفض، أن يبدأ أو يقوم بتغيير تقديم خدمات التدخل المبكر لطفلك ولأسرتك. يمكنك أن تتفق على أن تحصل على الإجراء (الإجراءات) المقترح في وقت مبكر وعدم انتظار العشرة (10) أيام.

الإجراء المقترح: البدء في تقديم الخدمات المدرجة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة والتي تم الحصول على الموافقة عليها، وفقا لخطة تقديم الخدمات .
أسباب اتخاذ الإجراءات: بعد مناقشة كل معلومات التقييم، شاملة الملاحظات الخاصة بالعائلة، والمخاوف، والأولويات والموارد، وافق فريق الخطة الفردية لخدمات الأسرة، متضمنا العائلة، على خدمات التدخل المبكر ومساعدات أخرى لكي يتم تقديمها لتحقيق النتائج المقررة.

	إخطار الحقوق والتدابير الوقائية الإجرائية 

	ــــــ   لقد تلقيت نسخة من إخطار برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات عن حقوق الأسرة والطفل بالتوازي مع حصولي على هذا الإخطار الكتابي المسبق. تتضمن هذه المعلومات كل التدابير الإجرائية الوقائية المتاحة، شاملة على وصف لإجراءات الشكوى والمواقيت الزمنية الخاصة بهذه الإجراءات. تم شرح تلك الحقوق لي وقد استوعبتها.

	موافقة الوالدين على تقديم خدمات التدخل المبكر 

	لقد شاركت في وضع هذه الخطة الفردية لخدمات الأسرة. كما أتفهم أن موافقتي طواعية وقد يتم إلغاؤها كتابيا في أي وقت. أتفهم أنه بإمكاني رفض خدمة أو خدمات بدون تعريض أي خدمة (خدمات) تدخل مبكر أخرى للخطر. أتفهم أن طفلي لن يتلقي خدمات برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات المحددة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة ما لم أقم بإعطاء موافقتي كتابيا.

	ضع علامة على واحدة من الخيارات التالية: 

	      FORMCHECKBOX 
 أوافق على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات بتقديم خدمات البرنامج الخاص بنورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات والأنشطة المحددة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة.

	
	      FORMCHECKBOX 
 أرفض أن يتلقى طفلي أو عائلتي: (من فضلك حدد)

	
	- و-

	
	 أوافق على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات بتقديم كل الخدمات الأخرى المتعلقة ببرنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات وأن يقوموا بتنفيذ كل الأنشطة المدرجة في الخطة الفردية لخدمات الأسرة، باستثناء خدمة أو خدمات قد قمت بتحديدها هنا.

	
	

	
	

	
	موافقة علي فاتورة التامين/البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء

	ـــــــ (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى) لقد تلقيت نسخة من إشعار عن نظام الدفع الخاص ببرنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات. الإشعارات المتعلقة بدفع فوائد التأمين والمتعلقة بشركات التأمين الخاصة والبرامج الحكومية تم شرحها لي وأنا استوعبتها.

	(ـــــ (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى) المعلومات الخاصة بالتأمين المسجلة عن طفلي حديثة ودقيقة.

	ـــــ (وَقّعَ بالأحْرُفِ الأُولَى إذا كان ذلك ممكنا) أتفهم أنه إذا حصل طفلي على تغطية من شركة تأمين خاصة ومن البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء  يجب أن يتم دفع التأمين الخاص بشركة التأمين الخاصة أولا وفقا لسياسة البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء ، قبل أن يتم التحصل على الفوائد المتعلقة بالبرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء.

	
	ضع علامة على واحدة من الخيارات التالية: 

	    FORMCHECKBOX 
 أوافق على أن يقوم  برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات الخاصة المصرحين لهم بإرسال الفاتورة الخاصة بكل خدمات التدخل المبكر المحددة في هذه الخطة الفردية الخاصة بخدمات الأسرة لشركة التأمين الخاصة و/أو البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء المدون الخاص بطفلي متضمنا الزيادات الخاصة بمدى تكرار الخدمات، وطول مدتها، والفترة الزمنية الخاصة بها، أو معدل كثافة الخدمات. كما أصرح بأن يتم الكشف عن المعلومات الطبية أو العلاجية اللازمة لمعالجة الالتزام التأميني. ــــ أوــــ

	     FORMCHECKBOX 
 أوافق على أن يقوم  برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ومقدمي الخدمات الخاصة المصرحين لهم بإرسال الفاتورة ، الخاصة بخدمات التدخل المبكر المحددة في هذه الخطة الفردية الخاصة بخدمات الأسرة  لشركة التأمين الخاصة و/أو البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء، المدون الخاص بطفلي متضمنا الزيادات الخاصة بمدى تكرار الخدمات، وطول مدتها، والفترة الزمنية الخاصة بها، أو معدل كثافة الخدمات المحددة خلال ذلك اللقاء الخاص بمراجعة الأداء الخاص بالخطة الفردية لخدمات الأسرة.  ما عدا المتعلق بالتالي (من فضلك قم بالتحديد)      

	
	توقيع الوالد/القائم على الوصاية والتاريخ
	
	توقيع الوالد/القائم على الوصاية والتاريخ

	توقيع منسق خدمات التدخل المبكر والتاريخ
	
	توقيع ممثل الهيئة أو المكلف/الهيئة والتاريخ

	توقيع آخر والتاريخ
	
	توقيع آخر والتاريخ

	
	
	اسم الطفل:

	
	
	رقم البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء:     
	 FORMCHECKBOX 
 لا يوجد

	
	
	     
	الجهة       

	
	
	     
	رقم  القسم:  


برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات-7025- الاتفاق الخاص بالخطة الفردية لخدمات الأسرة (ابريل 2013، تعديل 7/14)



