
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الترجمة التحريرية والترجمة الفورية مجانية للمشاركين.*

 نفسي؟ هل لدى الطفل تشخيص مكتوب تم التحقق منه لاضطراب طيف التوحد من طبيب أو طبيب

 في هذا الوقت. أخرىوثائق  أيأو السجلات الطبية /  بأرفاق تقم لا   لا□ نعم□

 يرجى سرد الحالات الطبية أو المعرفية أو النفسية الأخرى التي تؤثر على طفلك:

 

 أنا )الوالد / الوصي على الطفل المذكور أعلاه( أكملت هذا النموذج بدقة وصدق على حد علمي.

 التاريخ: توقيع الوالد / الوصي المطلوبة:

 : التسجيل كيفية المشاركة في عملية طلب
إرسال أي شيء آخر في هذا الوقت. سوف تقم ب لا –  الطلب هذاأرسل فقط هذا نموذج  نماذج متعددة.السيتم تجاهل  —واحد فقط لكل طفل طلب تسجيل

 نتواصل معك إذا كانت هناك حاجة إلى مزيد من المعلومات.

 تقديم نموذج الطلب: عن طريق البريد

o  2020أكتوبر  31 أكتوبر وحتى 16تواريخ  بينعلامة بريدية أو تاريخ ختم  الطلباتجميع  تحمليجب أن 

o  بوضوح والكتابةالقلم  باستخداميرجى ملء النموذج 

o  تسليمها باليد( النماذج التي يتم على قبول  ةالبريد إلى: )شعبة التوحد غير قادرإرسال النموذج بيرجى 

AUTISM DIVISION of DDS, Att. Autism Waiver Program Open Interest Form 

500 Harrison Avenue, Boston, MA 02118 

 تقديم نموذج الطلب: عن طريق البريد الإلكتروني

o  إلىعبر البريد الإلكتروني  الطلباتجميع  يتم إرساليجب أن AutismDivision@state.ma.us  2020أكتوبر  31 -أكتوبر  16بين 

o يجب إرسال جميع الطلبات مباشرة من الوالدين/الوصي فقط 

o  ًلكترونيالإ بريدال إرساله من خلال ثميمكن إكمال النموذج إلكترونياً أو طباعته، وملئه بوضوح بالقلم ومسحه ضوئيا 

o  المرفقة بالتنسيقات التالية: يمكن إرسال النماذجPDF (يفض ذلك ،)JPG إذا كان مرئياً بوضوح 

o  ملف  الطلب على شكلإرسال قم بو يضوئي مجان مسحتحميل تطبيق ب قم-جهاز لوحيالهاتف الذكي / الطلب عبر إذا كان استكمالPDF. 

 

 

 

 2020طلبات التسجيل المفتوحة لعام 

 التوحد التأهيلي برنامج

 شعبة التوحد التابعة لإدارة الخدمات التنموية
617-624-7518 

 

 

         اسم الطفل

         تاريخ ميلاد الطفل

         مطلوبالضمان الاجتماعي للطفل # 

         # مطلوبالطفل ب الصحية الخاصة  MassHealth خدمة

 غير ذلك خاص أساسي CommonHealth تأمين  دائرةرسم الطفل: يرجى الخاص ب MassHealthنوع تأمين 

         ذكر أو أنثى -يرجى الكتابة جنس الطفل: 

         عنوان البريد

         المدينة، الولاية، الرمز البريدي

         اسم الوالد/الوصي

         عن طفلك؟*بها ما هي اللغة التي تفضل التحدث 

رعاية ب المتعلقةمكتوبة المواد بها التلقي أن تما هي اللغة التي تفضل 

 طفلك؟*
        

         أرقام هاتف الوالدين/الأوصياء )الجوال والمتناوب(

         للأهلالبريد الإلكتروني 

 يرجى الكتابة في النموذج أو الطباعة بوضوح في القلم
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