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 تقدم   فیدرالیة  منحة  وهو   ،)CCDF(  الأطفال  رعا�ة  تنمیة  صندوق   إدارة   عن  المسئولة  الولا�ة   في  الرائدة   الو�الة  هي  )EEC(  المبكر�ن  والرعا�ة  التعلیم  دائرة
 الیوم  أوقات  خارج  الجودة  عالیة  أطفال  رعا�ة  و�رامج  الجودة  عالیة  تعلیمیة  برامج   على  الحصول  تر�د  التي  الدخل  محدودة  العاملة  للأسر  مالیة  مساعدات
لة   الأطفال   لرعا�ة  المالیة  المساعدات  1ماساتشوستس.   ولا�ة  في  الدراسي   خدمة   تقد�م   على  یُوافَق  ولن  2استحقاقًا.  لیست  )CCDF(  صندوق   من  المُموَّ

لة الأطفال رعا�ة  3الأبوة/الأمومة).  من  إجازة أمر  ولي منح (مثال: الراحة بهدف الأجل قصیرة الرعا�ة توفیر لأغراض )CCDF( صندوق  من المُموَّ
 

 والتي ،)EEC( الدائرة وضعتها التي الدخل أهلیة معاییر تستوفي   التي ماساتشوستس  ولا�ة في المقیمة للأسر  الأطفال  لرعا�ة  المالیة المساعدات تقد�م �جوز
  المالیة  المساعدات  توفیر  -حدة  على  حالة   لكل-   �جوز  الرعا�ة.  خدمة  تقد�م  اعتماد  أساس  �كون   -سبق   مما  أي  أو-   وتدر�بًا  وتعلیمًا  عملاً   مزاولتها  تثبت

  لخطر   عرضة  أو  حما�ة  خدمات  یتلقى  الطفل  لأن  وذلك  موثقة،  خاصة  إعاقة/احتیاجات  من  أمره  ولي  �عاني  الذي  للطفل  المبكر�ن  والرعا�ة  التعلیم  لبرامج
  آمنة   بیئة  توفیر  على  قادر  غیر  )2(  تدر�بي؛  و/أو  تعلیمي  برنامج   في  المشار�ة  على  قادر  غیر  أو  العمل   على  قادر  غیر  )1(  أمره:  ولي  أن  إلى  استنادًا  تلقیها
 �عاني   لطفل  الرعا�ة  لتوفیر  وقته  �ل   �كرس  الذي  الأمر   ولي  وضع  أخذ  أ�ضًا  و�جوز  خاصة.  إعاقة/احتیاجات  من  معاناته  �سبب  (أطفاله)   طفله/طفلته  لرعا�ة

  هذه   مثل  في-  الأمر  ولي  على  ینبغي  الرعا�ة؛  إلى  الأسرة  في  آخر�ن  أطفال  أي   احتیاج  الوضع  هذا  ُ�حتم  حیث  الاعتبار،  �عین  خاصة  إعاقة/احتیاجات  من
 ). EEC( المبكر�ن  والرعا�ة التعلیم دائرة لسیاسة وفقًا استثنائي وضع وجود طلب تقد�م -الظروف 

 
 الإعاقة/الاحتیاجات  تمنع   �یف  شرح  )2(  الأمر؛  ولي  لدى  خاصة  إعاقة/احتیاجات  وجود  من  التحقق  )1(  أغراض:  ثلاثة  تحقیق  إلى  هذا  التحقق  نموذج  یهدف

  الأمر  ولي  قدرة  في  الخاصة  الإعاقة/الاحتیاجات  تؤثر  �یف  شرح  )3(  ؛)EEC(  الدائرة  من  معتمد  آخر  نشاط  في  المشار�ة  أو  العمل  من  الأمر  ولي  الخاصة
  �جوز  لا  یلي:  �ما  العلم  برجاء  الاعتبار.  �عین  واحتیاجاتهم)  الأطفال   (أعمار   واحتیاجاته  الطفل عمر أخذ  مع   (الأطفال)،  الطفل  لرعا�ة آمنة بیئة  توفیر على
  وجود  على  المبنیة  الأهلیة  تُعتمد  أن  و�جب   .اثنین  عامین  من  لأكثر  الموثقة  الخاصة  الإعاقة/الاحتیاجات  ذي  الأمور  لأولیاء  الأطفال  رعا�ة  خدمة  تقد�م

 ).EEC(  الدائرة  من  �تا�ة العامین   �عد لما الأمر لولي موثقة خاصة إعاقة/احتیاجات
 

 خاصة  احتیاجات  إعاقة/ وجود  من  التحقق  الأول:  القسم
 المهني)  الموظف طرف من  القسم هذا (ُ�عبَّأ

 
د الفرد ذ�ر  مدرسة  في الدراسة أو   عمل مزاول  مثل  الخدمة  إلى الحاجة  یؤسس )EEC( الدائرة من معتمد نشاط  في المشار�ة على قادر غیر أنه  أدناه المُحدَّ
  تعلیم   برنامج  في  (أطفاله)  طفله  لتسجیل  له  مالیة  مساعدات  تقد�م  )EEC(  الدائرة  من  الفرد  هذا  وطلب  الخاصة.  إعاقته/احتیاجاته  �سبب  تدر�ب  حضور  أو

  في   لمساعدتنا  أدناه  المطلو�ة  المعلومات  تعبئة  یُرجى  (أطفاله).  طفله  فیها  یرعى  آمنة  بیئة  توفیر   على   قادر  وغیر  العمل  على  قادر  غیر  لأنه   مبكر�ن  ورعا�ة
 الأفضل.  النحو على الأسرة هذه احتیاجات تلبیة �مكننا  �یف تحدید

 
 النموذج:  هذا  تعبئة له �جوز من

 
  طبیب  مساعد  أو  مرخص  طبیب  النموذج  هذا  تعبئة  یتولى  أن  �جب  بدنیة،   صحیة  مشكلة  وجود  عن  ناجمة  الخاصة   الإعاقة/الاحتیاجات  �انت  إذا •

 مرخص. ممارس  ممرض أو مرخص
  الأفراد  أحد  النموذج  هذا  تعبئة   یتولى  أن  �جوز  عقلیة،  أو  عاطفیة  صحیة  مشكلة  وجود  عن  ناجمة  الخاصة  الاحتیاجات  الإعاقة/  �انت  إذا •

 عقلیة.  أمراض ممرض ) 3( الد�توراه، درجة  على حاصل نفسیة  أمراض أخصائي )2( عقلیة، أمراض أخصائي  )1(  التالیین حالیًا المرخصین
 

 
 G.L. c. 15D, § 2 انظر 1
 .U.S.C. 9858(d)(a) 42  انظر 2
 .CFR 98.20 45  انظر 3
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هظ �ملكون   هنا أسمائهم  الواردة المهنیون  الموظفون   -  فقط واحد  مسمى تحدید یُرجى( الوظیفي  المسمى  -1 م  غقم  هحت   هذا  تعبئة   في  الحق  غندهظ خه
 ):النموذج

  طبیب    أخصائي أمراض عقلیة    أخصائي أمراض نفسیة 

  ممرض ممارس    ممرض أمراض عقلیة    مساعد طبیب 

 

 _________ ______________ المیلاد تار�خ ________________._____________ _______________ الأمر:  ولي اسم -2

 

 (هم): میلاده  وتار�خ (الأطفال) للطفل   الكامل  الاسم -3

 _______________________________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________ _____________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________ 

 

 ):ینطبق  ما �ل تحدید یُرجى( الأمر ولي لدى  الخاصة الإعاقة/الاحتیاجات طبیعة -4
 بدنیة.  خاصة إعاقة/احتیاجات 
 العقلیة.  �الصحة مرتبطة خاصة إعاقة/احتیاجات 
 أخرى. خاصة إعاقة/احتیاجات 

 
 _________________________________   الفرد؟ هذا تعالج وأنت  متى منذ -5

 
 الفرد؟  هذا یزورك مرة كم -6

 یومیًا    أسبوعیًا    شهرً�ا   التحدید)  (یُرجى أخري  ____________ 

 
  ورعا�ة   تعلم  برنامج  خدمات  على   الحصول  إلى  المحتاج(ین)   (أطفاله)  طفله  رعا�ة  على  الفرد  هذا   قدرة  في  الخاصة   الإعاقة/الاحتیاجات  تؤثر  كیف -7

 ینطبق}  ما �ل تحدید {یُرجى مبكر�ن؟
 
 الواحد. الیوم  في ساعة _______ الواحد، الأسبوع   في أ�ام  _______  �معدل: الیوم مدار على علاجًا الأمر  ولي یتلقى 

 
  الیوم. خلال آمنة بیئة  توفیر أمر ولي لدى  الخاصة الإعاقة/الاحتیاجات تعوق 

 
  أخرى  ___________________________________________________________________ 
 

 للحالة:  التقر�بي  التوصیف تحدید وُ�رجى ________________ الخاصة: الاحتیاجات الإعاقة/  لبدء  التقر�بي  التار�خ ذ�ر یُرجى -8
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  دائمة   دائمة  لیست  ولكن واحد عام الأقل على   واحد عام إلى أشهر  6 من  6 أقل   أو أشهر 

 
 النموذج:  هذا مع  إرفاقها �جب  التي المطلو�ة  المستندات -9

 الخاصة.  الإعاقة/الاحتیاجات  عن  محددة  معلومات   على  �حتوي   النموذج  هذا  بتعبئة   القائم  الصحي  المهني  الموظف  من  رسمي  خطاب 
 یلي:  ما �ل   على الخطاب هذا ُ�جیب  أن و�جب

د  تعر�ف •  الخاصة. مر�ضك/احتیاجاته لإعاقة مُحدَّ

 تدر�بیة.  أو  تعلیمیة  برامج في المشار�ة   أو  العمل من  مر�ضك الحالة هذه  تمنع �یف شرح •

  أي   في  (أطفاله)  طفله  فیها  یرعي  آمنة  بیئة  توفیر  على  قدرته  في  مر�ضك  لدى  الخاصة  الاحتیاجات  الإعاقة/  تؤثر  �یف  شرح •
  الطفل رعا�ة سیتولى من وتحدید الاعتبار؛  �عین واحتیاجاتهم) الأطفال (أعمار واحتیاجاته الطفل عمر أخذ مع الیوم، من وقت
 المُدعَّمة.  الرعا�ة برنامج  في الطفل �كون   لا عندما الیوم من المتبقیة   الفترة خلال

  لأطفاله؛   آمنة   بیئة  توفیر  و/أو  الخاصة/الإعاقة  الاحتیاجات  تلبیة  ُ�مكن  حتى  الأطفال  رعا�ة   خدمة   فیها  المطلو�ة  الزمنیة   المدة •
  والرعا�ة   التعلیم  خدمات  توفیر   فیها  المطلوب  الواحد  الیوم  في  الساعات  وعدد  الواحد  الأسبوع   في  الأ�ام  عدد   ذلك  و�تضمن
 المبكر�ن. 

 
 _____ _______________   التار�خ:  _______________________________________ ______ __________  المهني:  الموظف  توقیع

 
 التالیة:  البیانات طباعة یُرجى

 
 _____ _____________________  اللقب:  ______________________________________________________ _____   الاسم:

 
 ___ ____________________  الهاتف:   رقم ____________________ ______________________________________  العنوان:

 
 ________________________ ______ ____  الرخصة: رقم

 
 رفض   �حق  )EEC(  الدائرة   تحتفظ  المعلومات.  هذه  من   للتحقق  �ك  یتصل   قد  )EEC(  الدائرة  من  ممثل  �أن  العلم  یُرجى  �الكامل.  النموذج  هذا   تعبئة   �جب
  أو  أسئلة  أي  لد�ك  �انت  إذا  ملاءمة.  غیر   بدت  أو  �املة  غیر  المطلو�ة  المرفقات  أو  و/  التحقق  نموذج  �ان  إذا  خاصة،  احتیاجات  إعاقة/   وجود  ادعاء

 . 617-988- 6600 الرقم على )EEC(  للدائرة التا�عة  المالیة المساعدات وحدة مع التواصل یُرجى مخاوف،
 
 

 الرعا�ة)  الأمر/مقدم ولي  طرف  من الجزء  هذا  (ُ�عبَّأ الطبیة  السجلات  عن  الإفصاح  الثاني:   القسم
 

  بیانته  الواردة الطبي المهني الموظف أفوض  الخاصة. إعاقتي/احتیاجاتي أساس على الأطفال رعا�ة توفیر �غرض مالیة مساعدات على  الحصول أطلب  أنا
  عن   الأخرى   المعلومات  أو  الطبیة  السجلات  �مشار�ة  الطبي  المهني  الموظف  وأفوض  النموذج؛  هذا   في  المطلو�ة  المعلومات  عن  �الإفصاح  الأول  القسم  في

  الدائرة  وأفوض  الأطفال.  لرعا�ة   المالیة   المساعدات   على  الحصول  أهلیة  تحدید  �غرض  )EEC(  الدائرة  مع  الأول  القسم  في  المذ�ورة   الخاصة  إعاقتي/احتیاجاتي
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)EEC(  تشخیص  ومناقشة  النموذج  هذا  في  الواردة  المعلومات  من  التحقق   أجل  من  الأول  القسم  في  بیاناته  الواردة  الطبي  المهني  الموظف  مع  �التواصل 
 المبكر�ن.  والرعا�ة التعلیم خدمات إلى �الحاجة صلتها ومدى  الخاصة أو الاحتیاجات للإعاقة/ الطبي المهني الموظف

 
  على  ممنوع  التالیة.  (الاستثناءات)  الاستثناء  تطبیق  مع  الصحیة   أو  الطبیة  المعلومات   معظم  عن  �الإفصاح  الطبي  المهني  الموظف  النموذج   هذا  �فوض

 یُرجى  الإفصاح.  بهذا  تفو�ض   على  �حصل  لم  ما  التالیة   الصحیة  أو  الطبیة  المعلومات  عن  الإفصاح  الأول   القسم  في  بیاناته   الواردة  الطبي  المهني  الموظف
 النموذج.  هذا في الواردة المعلومات  �مشار�ة خاصًا تفو�ضًا  الطبي المهني الموظف تفوض  �نت  إذا أدناه وارد   مر�ع �ل تحدید

 
 الإیدز.   المكتسبة/  المناعة  نقص  مرض  �حالة  المتعلقة  المعلومات  �مشار�ة  الأول،  القسم  في  بیاناته  الواردة  الطبي،  المهني  الموظف  أفوض 

 
 الكحولیات.  شرب  أو المخدرات بتعاطي المتعلقة المعلومات  �مشار�ة الأول، القسم في  بیاناته الواردة الطبي، المهني الموظف أفوض 

 
 العقلیة.   النفسیة/  �الاضطرا�ات المتعلقة المعلومات  �مشار�ة الأول، القسم في  بیاناته الواردة الطبي، المهني الموظف أفوض 

 
 خطیًا التفو�ض  هذا �إلغاء أنا  قمت  إذا إلا أدناه، الوارد التوقیع تار�خ  من اعتبارًا  واحد عام لمدة صالح الطبیة السجلات  عن �الإفصاح التفو�ض هذا أن أعلم
 صلاحیته.  انتهاء  موعد حلول قبل

 
  في   بیاناته  الواردة  الطبي   المهني  الموظف  إلى  خطاب  إرسال  طر�ق  عن  وقت  أي  في  الطبیة  السجلات  عن  �الإفصاح  التفو�ض  هذا  إلغاء  لي  �جوز  أنه  وأعلم
 الأول.  القسم

 
 مع  شار�ها  معلومات  أي  استعادة  الطبي  المهني  الموظف  �ستطیع   فلن  الطبیة،  السجلات  عن  �الإفصاح  التفو�ض  هذا  �إلغاء  قمت  لو  حتى   أنني  أعلم  كما

 ذلك.  �فعل التفو�ض �ملك �ان عندما )EEC( الدائرة
 

 طوعیًا.  قرارًا  )EEC(  الدائرة  مع  الطبیة  المعلومات  �مشار�ة  الأول،  القسم  في  بیاناته   الواردة  الطبي،  المهني  الموظف  بتفو�ض   قراري   ان  أعلم  هذا،  على  علاوة
 احتیاجاتي   و/أو   إعاقتي  �شأن   قرار  اتخاذ  یتعذر   سوف   ،)EEC(  الدائرة   مع   الطبیة   المعلومات  �مشار�ة  الطبي   المهني   الموظف  تفو�ضي  عدم  حالة  في  أنه  وأعلم

  �جوز   أنه  وأعلم  الاعتبار.  �عین  الخاصة  إعاقتي/احتیاجاتي  أخذ  بدون   مالیة  مساعدات  على  الحصول  في  الطفل  أهلیة  �شأن  القرار  یُتخذ  وسوف  الخاصة،
 ملائمًا/ملائمة.  غیر  بدا/بدت  أو  �امل/ة  غیر  المطلو�ة  المرفقات  أو  و/  التحقق  نموذج  �ان  إذا  خاصة،  احتیاجات  إعاقة/  بوجود  ادعائي  رفض  )EEC(  للدائرة

 
 ________ _______________  التار�خ:  _______________________________________________________   الأمر:  ولي  توقیع

 
 التالیة:  البیانات طباعة یُرجى

 
 ____ _______________________   وعمره:   الطفل  اسم  _______________.______________ ________________   الأمر:  ولي  اسم

 
 _____________________________  الهاتف: رقم ____________________________________________________  العنوان:

 
 ________________________________ ____________________________________________________  الثاني  الأمر ولي

 
 ____________________   الهاتف:  رقم  _________________________________  أعلاه)  ذ�ره  السالف  العنوان  عن  مختلفًا  �ان  (إذا  العنوان

 
 منهما.  �ل سجلات في النموذج هذا من بنسخة �الاحتفاظ الطبي المهني والموظف الأمر ولي  وننصح ).EEC( الدائرة إلى النموذج  هذا إعادة �جب


	القسم الثاني: الإفصاح عن السجلات الطبية (يُعبَّأ هذا الجزء من طرف ولي الأمر/مقدم الرعاية)

