MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE
मेसाचुसेत्सको प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह विभाग
आमाबाबु / संरक्षकको लागि अक्षमता / विशेष आवश्यकताको सत्यापन
प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह विभाग (EEC) राष्ट्रमण्डलमा नेतृत्व गर्ने एउटा एजेन्सी हो जो
बाल हेरचाह विकास कोष (CCDF) को प्रशासनको लागि जिम्मेवार छ। यो कम आर्थिक आय, उच्च स्तरीय बाल शिक्षा र विद्यालय बाहिर मेसाचुसेत्समा हेरविचार कार्यक्रम खोज्ने परिवारहरुलाई आर्थिक सहायता दिने एउटा संघीय ब्लक हो। 1CCDF द्वारा वित्त पोषित बाल हेरचाह आर्थिक सहयोग कानुनी हक होइन। 2संघीय र राज्य नियमहरुले अधिकतम घरेलू आय संघारको स्थापना र काम, शिक्षा वा प्रशिक्षण कार्यक्रम सहित, अनुमोदित सेवा आवश्यकता गतिविधिमा आमाबाबुले भाग लिने आवश्यकताको स्थापना गर्दछ। 3आय र सेवा आवश्यकता गतिविधि आवश्यकताहरुको अपवादमा, बालकहरुलाई / परिवार वा सुरक्षात्मक सेवा प्राप्त गर्ने वा खाँचो पर्नेहरुका लागि सीमित आधारमा प्रदान गरिन सकिन्छ। 4CCDF पोषित बाल हेरचाह राहत हेरचाह (जस्तै आमाबाबुलाई बच्चा हेरचाहको समय देखि वंचित गर्नु) प्रदान प्रयोजनका लागि अख्तियार गर्न सकिँदैन।

मामला मामलाको आधारमा, 
जसको / अिभभावक बालक प्राप्त वा आमाबाबु / संरक्षक आधारित सुरक्षात्मक सेवा प्राप्त खतरा छ किनभने, एउटा दस्तावेज अक्षमता / विशेष आवश्यकता छ achild शायद उपलब्ध 
प्रारम्भिक शिक्षा र हेरविचार कार्यक्रम,को लागि आर्थिक सहयोग त्यो बालकलाई दिन सकिन्छ जसका आमाबाबु/ संरक्षकसंग लिखित अक्षमता / विशेष आवश्यकता छ। यो सेवा एउटा बालकले पाउने वा पाउन सक्ने छ यदि उसका आमाबाबु/ संरक्षक: (1) काम गर्न वा शैक्षिक र / वा प्रशिक्षणमा सहभागी हुन असमर्थ छन; र (2) उनको बालकको अक्षमता / विशेष आवश्यकताको कारण उसलाई हेरचाह गर्न सुरक्षित वातावरण प्रदान गर्न असमर्थ छन्। यस्ता आमाबाबु/ संरक्षकलाई विचार पनि गर्न सकिन्छ जसले आफ्ना अन्य बालक(हरु)को साथै अक्षमता / विशेष आवश्यकता भएका बालकको लागि पूर्ण समय सेवा पुर्याइरहेको छ - यस्तो परिस्थितिमा, आमाबाबु / संरक्षकले असंगतिको लागि EECको  नीति अनुसार अनुरोध गर्नु पर्नेछ।

यो प्रमाणिकरण फारमका उद्देश्य तीनवटा छन् (1) आमाबाबु / संरक्षकको अक्षमता / विशेष आवश्यकताको अस्तित्व प्रमाणित गर्नु; (2) अक्षमता / विशेष आवश्यकताले कसरी आमाबाबुलाई अर्को EEC अनुमोदित क्रियाकलापमा काम गर्न वा सहभागी हुनबाट बचाउछ भन्ने बुझाउन; र (3) अक्षमता / विशेष आवश्यकताले बालक(हरु)को हेरविचारको लागि उनीहरुको उमेरलाई ध्यानमा राखेर एउटा सुरक्षित वातावरण प्रदान गर्न आमाबाबुको क्षमतालाई कसरी प्रभावित पार्न सक्छ भन्ने व्याख्या गर्न। याद गर्नुहोस्: शारीरिक वा मानसिक अक्षमता / विशेष आवश्यकताको लिखित दस्तावेज भएका आमाबाबु / संरक्षकलाई बाल हेरचाह दुई वर्षभन्दा बढीको लागि अधिकृत नहुन सक्छ। आमाबाबुको अक्षमता / विशेष आवश्यकता आधारित योग्यता दुई वर्ष भन्दा धेर भएमा EEC द्वारा अनुमोदित हुनु पर्छ।


खण्ड 1: अक्षमता / विशेष आवश्यकता प्रमाणिकरण
(व्यावसायिक द्वारा पूरा गरिनु पर्ने)
तल पहिचान गरिएका व्यक्तिले आफ्नो अक्षमता / विशेष आवश्यकताको कारण काम, विद्यालय र प्रशिक्षण जस्ता EEC द्वारा अनुमोदित सेवा आवश्यक कार्यमा सहभागी हुन सक्दैन। उनले EECलाई प्रारम्भिक शिक्षा र हेरविचार कार्यक्रममा आफ्नो बालक(हरु) भर्ना गर्न आर्थिक सहयोग प्रदान गर्न अनुरोध गरेको छ किनभने उनी काम गर्न सक्दैनन अनि बालक(हरु) को हेरविचारको लागि एउटा सुरक्षित वातावरण प्रदान गर्न पनि असमर्थ छन। हामी यो परिवारको आवश्यकता कसरी पूरा गर्न सक्छौं भन्ने निर्धारण गर्न तल दिएको जानकारी भर्नुहोस्।

कसले यो फारम भर्न सक्छ:

· अक्षमता / विशेष आवश्यकता शारीरिक स्वास्थ्यबाट भएको हो भने, यो फारम एकजना चालू लाइसेन्स भएको चिकित्सकले भर्नु पर्छ।
• अक्षमता / विशेष आवश्यकता भावनात्मक वा मानसिक स्वास्थ्य समस्या देखि भएको छ भने, यो फारम एकजना वर्तमान लाइसेन्स भएको (1) चिकित्सक; (2) मनोचिकित्सक, (3) विद्यावारिधि तहका मनोवैज्ञानिक, (4) नर्स, वा (5) मनोरोग नर्सले भर्न सक्छन्।
 
1. तपाईंको व्यावसायिक भूमिका (एउटामा चिन्ह लगाउनुहोस् - यहाँ सूचीबद्ध भूमिकामा रहेका पेशेवरहरुले मात्र यो प्रमाणिकरण फारम भर्न सक्छन्):
· डाक्टर
· मनोचिकित्सक 
· मनोवैज्ञानिक
· नर्स
· मनोरोग नर्स

2. आमाबाबु / संरक्षकको नाम: __________________________________ जन्म मिति: _______________
3. बालक(हरु)को जन्म मिति(हरू) सहित नाम(हरू),:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. आमाबाबु / संरक्षकको विशेष आवश्यकता(हरु) / अक्षमताको प्रकृति (लागू हुने सबै चिन्हित गर्नुहोस्)।:
· शारीरिक अक्षमता / विशेष आवश्यकता;
· मानसिक स्वास्थ्य अक्षमता / विशेष आवश्यकता; वा
· अन्य अक्षमता / विशेष आवश्यकता।

5. कहिलेदेखि तपाईंले यस व्यक्तिको उपचार गरिरहनु भएको छ? _________________________________
6. मैले हालै यो व्यक्तिलाई हेरें:
· दैनिक 
· साप्ताहिक  
· मासिक  
· अन्य (आवृत्ति निर्दिष्ट गर्नुहोस्) ________________
7. अक्षमता / विशेष आवश्यकताले कसरी प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह चाहिने बालक(हरु)लाई उनको क्षमतामा असर गर्छ? {लागू हुने सबै चिन्हित गर्नुहोस्}
· आमाबाबु दिनको समयमा उपचारमा छ: _______ दिन / हप्ता र _______ घण्टा / दिन;

· आमाबाबुको विशेष आवश्यकता / अक्षमताले दिनको समयमा एउटा सुरक्षित वातावरणको प्रबन्ध रोक्छ; वा

· अन्य ___________________________________________________________________

8. अक्षमता / विशेष आवश्यकता थालिएको अनुमानित मिति भन्नुहोस्: ________________ र शर्तको संभावित अवधि संकेत गर्नुहोस्:
· स्थायी               
· कम्तीमा 1 वर्ष, तर स्थायी होइन    
· 6 महिनादेखि 1 वर्ष               
· 6 महिना वा कम 

9. यो प्रमाणिकरण फारममा संलग्न गरिनु पर्ने आवश्यक दस्तावेजीकरण:
आधिकारिक लेटरहेडमा अक्षमता / विशेष आवश्यकता बारेमा निर्दिष्ट सूचना प्रदान गरिएको एउटा पत्र। यो पत्रमा तल दिएका समावेश हुनुपर्छ:
• तपाईंको रोगीको अक्षमता / विशेष आवश्यकताको पहिचान;
• तपाईंको रोगीलाई काम वा शिक्षा वा प्रशिक्षण कार्यक्रममा सहभागी हुनमा त्यो अवस्थाले कसरी रोक्छ भन्ने व्याख्या;
• तपाईंको रोगीको अक्षमता/ विशेष आवश्यकताले 
व्याख्या कसरी ध्यानमा ले,
उनको बालक(हरु)को हेरविचारको लागि उनको क्षमताले उमेर(हरु) र बालक(हरु)को आवश्यकता अनुसार एउटा सुरक्षित वातावरण प्रदान गर्न कसरी प्रभाव पार्छ भन्ने व्याख्या ; र
• बाल हेरचाहलाई अक्षमता / विशेष आवश्यकता मिलाउन लाग्ने समय र/ वा प्रति हप्तामा दिनको सङ्ख्या र प्रति दिन घण्टाको सङ्ख्या सहित उनका बालकलाई सुरक्षित वातावरण प्रदान गर्न प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह आवश्यक छ।

व्यावसायिकको हस्ताक्षर: ____________________________________ मिति: _______________
मुद्रण गर्नुहोस्
नाम: ______________________________________________ शीर्षक: _____________________
ठेगाना: ____________________________________________ फोन: ____________________
लाइसेन्स सङ्ख्या: ____________________________

कृपया यो जान्नुहोस कि तपाईंसंग यो जानकारी प्रमाणित गर्न EEC प्रतिनिधि द्वारा सम्पर्क गरिन सक्छ। अक्षमता / विशेष आवश्यकताको प्रमाणिकरण फारम र / वा यसको लागि आवश्यक संलग्नहरू अपूर्ण वा अपर्याप्त भएमा दाबी इन्कार वा अस्वीकार गर्ने अधिकार EEC संग रहने छ। यस संबन्धमा तपाईंको कुनै पनि प्रश्न वा चिन्ता छ भने, 617-988-6600मा EECसंग सम्पर्क गर्नुहोस्।

खण्ड II: मेडिकल रेकर्ड निस्तार (आमाबाबु / संरक्षकले पनि पूरा गर्नु पर्ने) 
मेरो अक्षमता / विशेष आवश्यकतामा आधारित बालकको हेरचाहको लागि म आर्थिक सहयोग अनुरोध गर्दैछु। म खण्ड I मा चिनिएका व्यवसायीलाई यस फारममा अनुरोध जानकारी रिहा गर्न अधिकार प्रदान गर्दछु र चिकित्सा रेकर्ड वा मेरो अक्षमता र / वा खण्ड I मा सूचीबद्ध विशेष आवश्यकता बारेमा बाल हेरचाह स्रोत र रेफरल एजेन्सी (CCR&R), बाल हेरचाह प्रदाता, र / वा EEC संग अन्य जानकारी साझा गर्न व्यावसायिकलाई अधिकार दिन्छु, जसबाट बाल हेरचाह आर्थिक सहयोगका लागि योग्यता निर्धारण गर्न सकिन्छ। म अगाडी CCR&R, बाल हेरचाह प्रदाता र / वा EECलाई खण्ड 1मा चिनिएका व्यावसायिकसंग यस फारममा दिइएको जानकारी प्रमाणित गर्न र मेरो अक्षमता र / वा विशेष आवश्यकता विषयमा उनको निदान छलफल गर्नलाई संपर्क गर्ने अधिकार दिन्छु किनकि यो प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह सेवाको आवश्यकताका लागि लागू हुनेछ।
यो फारमले निम्नलिखित अपवाद(हरु)का आधारमा व्यावसायिकलाई चिकित्सा वा स्वास्थ्य सूचना जारी गर्न अधिकार दिन्छ। यस्तो प्रकटीकरण अधिकृत नहुन्जेलसम्म खन्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकले निम्न चिकित्सा वा स्वास्थ्य जानकारीको खुलासा गर्न सक्दैन। तपाईंले यहां वर्णन गरिएको जानकारी साझा गर्न यदि तपाईंले व्यावसायिकलाई विशेष अधिकार दिनुहुन्छ भने तल दिएका प्रत्येक बक्सलाई चिन्हित गर्नुहोस्।
· म एड्स / एच आई भी को अवस्था बारे जानकारी साझा गर्न खण्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकलाई अधिकार प्रदान गर्दछु।
· म लागूपदार्थ र रक्सीको प्रयोग बारे जानकारी साझा गर्न खण्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकलाई अधिकार प्रदान गर्दछु।
· म मनोवैज्ञानिक / मानसिक असन्तुलन बारे जानकारी साझा गर्न खण्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकलाई अधिकार प्रदान गर्दछु।
म यो जान्दछु कि यसको समाप्ति अघि लिखित छोडपूर्जी रद्द नगरुन्जेलसम्म यो चिकित्सा रेकर्ड तल हस्ताक्षर गरेको मिति देखि एउटा वर्षको लागि मान्य छ।
म यो जान्दछु कि खण्ड I मा चिनिएको व्यवसायिकलाई एउटा पत्र पठाएर कुनै पनि समयमा यस चिकित्सा रेकर्ड छोडपूर्जीलाई रद्द गर्न सक्छु।

म यो जान्दछु कि मैले यो छोडपूर्जी रद्द गरे तापनि, व्यावसायिकले त्यसो गर्न प्राधिकरण भएता पनि CCR&R, बाल हेरचाह प्रदाता, र / वा EEC संग साझेदारी गरेको कुनै पनि जानकारी फिर्ता लिन सक्दैन।
यसबाहेक, म जान्दछु कि CCR&R, बाल हेरचाह  प्रदाता र / वा EECसंग चिकित्सा जानकारी साझा गर्न खण्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकलाई अधिकृत गर्न मेरो निर्णय स्वैच्छिक हो। तर, म जान्दछु कि CCR&R, बाल हेरचाह प्रदाता, र / वा EEC संग  चिकित्सा जानकारी साझा गर्न व्यावसायिकलाई अधिकृत गरिन भने मेरो बालकको अक्षमताको र / वा विशेष आवश्यकता बारे निर्णय लिन सकिंदैन। यसले गर्दा बालकको हेरचाहको लागि बालकको योग्यता गर्न सकिंदैन भन्ने बुझ्न आर्थिक सहायता दाबी अक्षमता वा विशेष आवश्यकताको विचार नगरि निर्णय गरिनेछ। म जान्दछु कि प्रमाणिकरण फारम र / वा यसको लागि आवश्यक संलग्नहरू अपूर्ण वा अपर्याप्त मानिएमा EECले अक्षमता / विशेष आवश्यकता दावी इन्कार वा अस्वीकार गर्न सक्नेछ।
आमाबाबु / संरक्षकको हस्ताक्षर: _________________________________ मिति: _______________
मुद्रण गर्नुहोस्
आमाबाबु / संरक्षकको नाम: _____________________ बच्चाको नाम र उमेर: ________________________
ठेगाना: ________________________________________ फोन: __________________________
दोस्रो बाबुआमा / संरक्षक___________________________ ____________________________________
ठेगाना (माथिभन्दा भिन्न छ भने) ____________________ फोन: _________________________
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यो फारम तपाईंको बाल हेरचाह स्रोत र रेफरल एजेन्सी वा आफ्नो ठेका लिएको प्रदाता / प्रणालीमा फर्किनु जरुरी छ। चिकित्सा पेशेवर र आमाबाबु / संरक्षकले आफ्नो फाइलका लागि यो फारामको एउटा प्रति राख्न पनि सल्लाह दिइन्छ।

Nepali
