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SUBSIDIZED CHILD CARE 

VERIFICATION OF DISABILITY/SPECIAL NEED OF CHILD 
 برنامج رعایة الأطفال المدعمة

 احتیاجات خاصة /التحقق من وجود إعاقة

م:  4من  1صفحة  ز  01ةئذيح ئكزذيئ ذ  2019لئ

ب غقض  لئةي لعكه لَةذجل يَذجو-لآغذئص  لهدث ئك ب ئكم  عخل ةعائ

)، وهو منحة فیدرالیة تقدم مساعدات CCDFالمسئولة عن إدارة صندوق تنمیة رعایة الأطفال (ماساتشوستس ولایة ) هي الوكالة الرائدة في EECإدارة التعلیم المبكر والرعایة (
ولایة  محدودة الدخل التي ترید الحصول على برامج تعلیمیة عالیة الجودة وبرامج رعایة أطفال عالیة الجودة خارج المدرسة. حددت قوانین ولوائحمالیة للأسر العاملة 

ل أو المشاركة في برنامج تعلیمي أو وى لدخل الأسرة؛ كما حددت الأنشطة المعتمدة لأولیاء الأمور، التي تشمل العمصماساتشوستس والقوانین واللوائح الفیدرالیة الحدود الق
یجوز منح استثناء محدد بوقت، من قاعدة الدخل والنشاط المعتمد المؤسس للحاجة إلى الخدمة، لولي الأمر الذي یقدم مستندات  1تدریبي، التي تؤسس الحاجة إلى الخدمة.

 تثبت وجود إعاقة أو احتیاجات خاصة لطفله (أطفاله).
 

د من باب القوانین العامة على تعریف لمصطلح "الطفل ذو الاحتیاجات الخاصة" ینص على أنه "الطفل الذي قد یكون غیر قادر أو غیر -15الفصل في  1-یحتوي القسم أ
سبب أو بدنیة أو بیئیة، أو ب فیةالقادر على إحراز تقدم فعال في البرامج الدراسیة العادیة، وذلك بسبب إعاقات مؤقتة أو دائمة ناجمة عن عوامل عقلیة أو شعوریة أو عاط

 إعاقات تعلیمیة محددة أخرى".
 

على الأٌقل بدوام جزئي یجب على ولي الأمر الراغب في الحصول على دعم لخدمة رعایة الأطفال إثبات حاجته إلى الخدمة (على أساس العمل أو التعلم أو التدریب)، 
للحصول على خدمة رعایة الأطفال بدوام كامل، یجب على  رعایة الأطفال المدعمة.ول على خدمات برنامج مؤهلاً للحصساعة أو أكثر أسبوعیًا، حتى یصبح  20بواقع 

إلى الخدمة عن الحد الأدنى للدوام الكلي ان یطلبوا  یجوز للآباء الذین تقل عدد ساعات احتیاجهم ساعة أو أكثر أسبوعیًا. 30ولي الأمر إثبات حاجته إلى الخدمة لمدة 
 ة تقدیم الدعم لطفلهم بدوام كامل استنادًا إلى وجود احتیاجات خاصة موثقة للطفل، وذلك مع كل حالة على حدة.من الإدار 

 
) تأكید نوع البرنامج الذي قد یعالج و/ أو یحسن الإعاقة/ الاحتیاجات الخاصة 2) التحقق من وجود إعاقة / احتیاجات خاصة للطفل، (1یهدف هذا النموذج إلى أمرین: (

 ى أكمل وجه.عل
 

 التحقق من وجود إعاقة/ احتیاجات خاصة القسم الأول:
 (یُعبأ هذا الجزء بواسطة الموظف المهني الطبي)

 
مؤقتة أو دائمة ناجمة وذلك بسبب إعاقات  ذكر ولي أمر الطفل، الواردة بیاناته أدناه، أنه قد یكون غیر قادر أو غیر القادر على إحراز تقدم فعال في البرامج الدراسیة العادیة،

یُرجى تزویدنا بالمعلومات المطلوبة أدناه لمساعدتنا في تحدید كیف یمكننا  عن عوامل عقلیة أو شعوریة أو عاطفیة أو بدنیة أو بیئیة، أو بسبب إعاقات تعلیمیة محددة أخرى.
 تلبیة احتیاجات هذه الأسرة.

 
 من یجوز له تعبئة هذا النموذج:

 
 الإعاقة/ الاحتیاجات الخاصة ذات طبیعة بدنیة، یجب إذن أن یعبأ هذا النموذج طبیب مرخص.إذا كانت  •
) طبیب، 1یین: (إذا كانت الإعاقة/ الاحتیاجات الخاصة ناجمة عن مشكلة صحیة أو عاطفیة، یجوز أن یتولى تعبئة هذا النموذج أحد الأفراد المرخصین التال •

 ) ممرض أمراض عقلیة.5) ممرض ممارس/ مساعد طبیب، (4ي أمراض نفسیة حاصل على درجة الدكتوراه، () أخصائ3) أخصائي أمراض عقلیة، (2(
 إذا كان الطالب مسجلاً في إحدى برامج التدخل المبكر، یجوز لمدیر برنامج التدخل المبكر تعبئة هذا النموذج. •
یجب على مدیر التعلیم الخاص ذكر  ، یجوز لمدیر التعلیم الخاص تعبئة هذا النموذج)IEPإذا كان الطالب مسجلاً في مدرسة حكومیة وله برنامج تعلیم فردي ( •

 .أسباب عدم تقدیم المدرسة الحكومیة خدمة تمدید العام الدراسي كجزء من برنامج التعلیم الفردي الخاص بالطفل
  

                                                           
من مدونة قوانین ولایة  606في المادة  10.04)، والاطلاع على الفقرة CFRمن مدونة القوانین الفیدرالیة ( 45في المادة  98.20یُرجى الاطلاع على الفقرة  1

 ).CMRماساتشوستس (
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 من یملك الحق في تعبئة هذا النموذج): هم فقط دون غیرهمهنا  المهنیون الواردة أسمائهم الموظفون-المسمى الوظیفي (یُرجى تحدید مسمى واحد فقط  .1

 طبیب   أخصائي أمراض عقلیة   أخصائي أمراض نفسیة   
 ممرض ممارس    ممرض أمراض عقلیة   مساعد طبیب 
 ) إرفاق خطة الخدمة الفردیة للأسرة ( یجبمدیر برنامج التدخل المبكرIFSP.(الحالیة الخاص بالطفل ( 
 ) الحالیة الخاصة بالطفل) 504إرفاق برنامج التعلیم الفردي أو الخطة  یجبمدیر فریق التعلیم الخاص 

 _______________ تاریخ المیلاد: اسم الطفل: _____________________________________ .2

، إذا قام طبیب أو أخصائي أمراض عقلیة أو أخصائي أمراض نفسیة أو مساعد طبیب أو ممرض ممارس أو ممرض أمراض 5إلى  3الأسئلة من یجب الإجابة على 
 عقلیة بتعبئة هذا النموذج:

 

 منذ متى وأنت تعالج هذا المریض؟ _________________________________ .3

 ما هو معدل رؤیتك هذا المریض؟ .4

  یومیًا   عیًا أسبو   شهریًا   (یُرجى التحدید) أخري ________________ 

 یُرجى ذكر التاریخ التقریبي لبدء الإعاقة/ الاحتیاجات الخاصة: ________________ ویُرجى تحدید التوصیف التقریبي للحالة: .5

  دائمة   على الأقل عام واحد ولكن لیست دائمة   أشهر إلى عام واحد  6من  6 أشهر أو أقل 

 بغض النظر عن نوع الموظف المهني الطبي القائم بتعبئة هذا النموذج: 6یجب الإجابة على السؤال رقم 
 
 المستندات المطلوبة التي یجب إرفاقها مع هذا النموذج: .6

 

   بتعبئة هذا النموذج، یتضمن معلومات محددة عن إعاقة الطفل/ احتیاجاته الخاصة.خطاب، یحتوي رأسه على بیانات الموظف المهني الصحي القائم 
 یجب على هذا الخطاب توضیح كل من النقاط التالیة:

 تعریف إعاقة الطفل/ احتیاجاته الخاصة.  •

عدد الأیام في الأسبوع الواحد وعدد توضیح الصلة بین الإعاقة/ الاحتیاجات الخاصة والمدة الزمنیة الموصى بها لرعایة الطفال، بما یشمل  •
 ساعات في الیوم الواحد). 6ساعات في الیوم الواحد أو أقل من  6الساعات في الیوم الواحد (على سبیل المثال: أكثر من 

تي ستعود لأغراض توضیح الفائدة ال توضیح كیف سیستفید الطفل من التسجیل في برنامج تعلیم مبكر و/ أو برنامج رعایة خارج المدرسة. •
إذا قام مدیر برنامج  على الطفل، تتوقع الإدارة تلقي بیانًا یبین كیف سیؤثر البرنامج إیجابًا و/ أو سیحسن إعاقة الطفل/ احتیاجاته الخاصة.

و ) أIEP) أو برنامج (IFSPیجب أن یوضح الخطاب عدم كفایة الخطة (التدخل المبكر أو مدیر التعلیم الخاص بتعبئة هذا النموذج، 
من الدعم الذي تقدمه إدارة التعلیم الابتدائي والثانوي أو إدارة الصحة و/ أو كیف ستزید خدمة الرعایة التي ستقدمها الإدارة  504الخطة 
 العامة.

 
شاركته مشاركة ) الحالیة الخاصة بالطفل من أجل التأكد من مIFSPإذا قام مدیر برنامج التدخل المبكر بتعبئة هذا النموذج، یُرجى إرفاق خطة ( .7

 فعالة في برناج التدخل المبكر.
 

من أجل التحقق من مشاركة الطالب في برنامج التعلیم  504) أو الخطة IEPإذا قام مدیر التعلیم الخاص بتعبئة هذا النموذج، یجب إرفاق برنامج ( .8
 الخاص الحكومي.
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 التاریخ: _________________ _________________________________________توقیع الموظف المهني: 
 

 یُرجى طباعة البیانات التالیة:
 

 _________________________________ اللقب: __________________________________________ الاسم:
 

 _______________________________________________ رقم الهاتف: __________________________العنوان: 
 
 

تحتفظ الإدارة بحق رفض ادعاء وجود إعاقة/ احتیاجات خاصة، إذا كان نموذج التحقق و/ أو  یُرجى العلم بأن ممثل من الإدارة قد یتصل بك للتحقق من هذه المعلومات.
-6600إذا كانت لدیك أي أسئلة أو مخاوف، یُرجى التواصل مع وحدة المساعدات المالیة التابعة للإدارة على الرقم ( غیر كاملة أو بدت غیر ملاءمة. المرفقات المطلوبة

988-617.( 
 
 

 القسم الثاني: الإفصاح عن السجلات الطبیة (یُعبأ هذا الجزء بواسطة ولي الأمر)
 

أفوض الموظف المهني الطبي (الوارد  لطفلي من إدارة التعلیم المبكر والرعایة بناءً على إعاقة طفلي/ احتیاجاته الخاصة. ورعایة بدوام كاملأطلب الحصول على تعلیم مبكر 
: همسماه الوظیفي أعلاه)، المحددة بیاناته في القسم الأول، بالإفصاح عن المعلومات المطلوبة في هذا النموذج الخاصة بالطالب التالي اسم

وأفوض الموظف المهني الطبي بمشاركة السجلات الطبیة أو أي معلومات اخرى عن الإعاقة و/ أو الاحتیاجات الخاصة  _______________________________.
كما  الیة المخصصة لرعایة الأطفال.السالف ذكرها أعلاه في القسم الأول مع مسئول الدعم و/ أو الإدارة حتى یتمكنا من تحدید الأهلیة في الحصول على المساعدات الم

ردة في هذا النموذج ولمناقشة أفوض مسئول الدعم و/ أو الإدارة بالتواصل مع الموظف المهني الطبي الواردة بیاناته في القسم الأول من أجل التحقق من المعلومات الوا
 .إلى خدمات التعلیم المبكر والرعایةوصلتها بحاجة طفلي تشخص الموظف المهني الطبي للإعاقة/ الاحتیاجات الخاصة 

 
المهني الطبي، الواردة یفوض هذا النموذج الموظف المهني الطبي بالإفصاح عن معظم المعلومات الطبیة أو الصحیة مع تطبیق الاستثناء التالي. ممنوع على الموظف 

یُرجى تحدید كل مربع وارد أدناه إذا كنت تفوض  لم یحصل على تفویض صریح بهذا الإفصاح.بیاناته في القسم الأول، الإفصاح عن المعلومات الطبیة أو الصحیة التالیة ما 
 هذا النموذج. الموظف المهني الطبي تفویضًا خاصًا بمشاركة المعلومات الواردة في

 
   نقص المناعة المكتسبة/ الإیدز. ضأفوض الموظف المهني الطبي، الواردة بیاناته في القسم الأول، بمشاركة المعلومات المتعلقة بحالة مر 

 
  .أفوض الموظف المهني الطبي، الواردة بیاناته في القسم الأول، بمشاركة المعلومات المتعلقة بتعاطي المخدرات أو شرب الكحولیات 

 
  لنفسیة/ العقلیة.أفوض الموظف المهني الطبي، الواردة بیاناته في القسم الأول، بمشاركة المعلومات المتعلقة بالاضطرابات ا 

 
غاء هذا التفویض خطیًا قبل حلول موعد أفهم أن هذا التفویض بالإفصاح عن السجلات الطبیة صالح لمدة عام واحد اعتبارًا من تاریخ التوقیع الوارد أدناه، إلا إذا قمت أنا بإل

 انتهاء صلاحیته.
 

 الواردة بیاناته في القسم الأول.یة في أي وقت عن طریق إرسال خطاب إلى الموظف المهني الطبي وأفهم أنه یجوز لي إلغاء هذا التفویض بالإفصاح عن السجلات الطب
 

كها مع مسئول الدعم و/ أو كما أفهم أنني حتى لو قمت بإلغاء هذا التفویض بالإفصاح عن السجلات الطبیة، فلن یستطیع الموظف المهني الطبي استعادة أي معلومات شار 
 یملك التفویض بفعل ذلك. الإدارة عندما كان
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وأفهم  دعم و/ أو الإدارة قرارًا طوعیًا.علاوة على هذا، أفهم ان قراري بتفویض الموظف المهني الطبي، الواردة بیاناته في القسم الأول، بمشاركة المعلومات الطبیة مع مسئول ال
عاقة طفلي/و/ أو احتیاجاته أنه في حالة عدم تفویضي الموظف المهني الطبي بمشاركة المعلومات الطبیة مع مسئول الدعم و/ أو الإدارة، سوف یتعذر اتخاذ قرار بشأن إ

وأفهم أنه یجوز  ات الخاصة التي تدعیها بعین الاعتبار.الخاصة، وسوف یُتخذ القرار بشأن أهلیة الطفل في الحصول على مساعدات مالیة بدون أخذ الإعاقة أو الاحتیاج
 للإدارة رفض ادعاء وجود إعاقة/ احتیاجات خاصة، إذا كان نموذج التحقق و/ أو المرفقات المطلوبة غیر كاملة أو بدت غیر ملاءمة.

 
 التاریخ: ______________________ ________________________________________توقیع ولي الأمر: 

 
 یُرجى طباعة البیانات التالیة:

 
 اسم الطفل وعمره: ___________________________ اسم ولي الأمر: ____________________________

 
 الهاتف: ________________________العنوان: _______________________________________________ رقم 

 
 ولي الأمر الثاني: _________________________________________________________________________

 
 العنوان (إذا كان مختلفًا عن العنوان السالف ذكره أعلاه) ________________________________ رقم الهاتف: ____________________

 
 

وننصح ولي الأمر والموظف المهني الطبي بالاحتفاظ بنسخة من هذا النموذج في سجلات  تعبئة هذا النموذج تعبئة كاملة وإعادته إلى مسئول الدعم الخاص بك.یجب 
 كل منهما.

 
صورة منفصلة وسیتم اتخاذ قرار بشأن احتیاجه إذا كانت الأسرة تحتوي على طفل آخر لم یتم تحدیده على أنه من ذوي الاحتیاجات الخاصة، سوف یُعامل هذا الطفل ب

 إلى الخدمة اعتمادًا فقط على أهلیة أولیاء أموره في الحصول على الخدمة بدوام جزئي أو كامل.
 


	القسم الأول: التحقق من وجود إعاقة/ احتياجات خاصة
	(يُعبأ هذا الجزء بواسطة الموظف المهني الطبي)
	القسم الثاني: الإفصاح عن السجلات الطبية (يُعبأ هذا الجزء بواسطة ولي الأمر)

