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   )DDS) وإدارة الخدمات التنمویة (DESEقسم التعلیم الابتدائي والثانوي (من  الوقایة السكنیة برنامج 
 المفتوحة   الفائدةإشعار بفترة 

 
 العائلات العزیزة،   

 
)  DDSوإدارة الخدمات التنمویة ()  DESEھو تعاون بین وزارة التعلیم الابتدائي والثانوي (  DESE / DDS  من  برنامج الوقایة السكنیة

 المعرضین لخطر الحصول على أماكن سكنیة في المستقبل.  DDSللطلاب المؤھلین ل 
 

 : للطلاب  وعائلاتھمیوفر البرنامج  
 ذوي الخبرة  المھارات ومدربيالمنزل ، بما في ذلك  المعالجین  الدعم في  فرصة  الحصول على •
 الموظفین  خصصة لتحدید وتوظیفتمبحث وكالة  •
 مدى الحیاة  المھارات تنمیة •
   ومجتمعھم فرص لممارسة المھارات في محیطھم المنزلي •

 
قریب من السعة ؛ ومع    DESE / DDSھذه لتحدیث قائمة الطلاب والعائلات المھتمة. برنامج الوقایة السكنیة    المفتوحةفترة الفائدة  یتم تقدیم  

 عند توفر مساحات.  الفائدةذلك ، تتم إضافة مشاركین جدد من قائمة 
 

السكنیة   الوقایة  برنامج  أولویات  تكون  DESE / DDSمن  أن  في    ضمان  المشاركة  العائلات  عملیة طلب  لجمیع  بالكامل  متاحة  البرنامج 
 بما في ذلك التنوع اللغوي والثقافي.  DDSوالأطفال المؤھلین للحصول على خدمات 

 
 :المواد المكتوبة متوفرة  باللغات التالیة 

 العربیة •
 كَانْتوُنیَِّةال  •
 الكریول الرأس الأخضر •
 الإنكلیزیة •

 الكریولیة الھایتیة •
 خمیریةال  •
 النیبالیة •
 البرتغالیة (البرازیلیة) •

 المبسطة الصینیة  •
 ةصومالی ال •
 الإسبانیة •
 الفیتنامیة •

 
 

 
 

یرجى الوصول إلى تقدیم الفائدة عبر      إلى نظام عبر الإنترنت لجمع أسماء الطلاب المھتمین بھذا البرنامج.  DESE / DDSانتقل برنامج  
  https://forms.office.com/g/QwjhjkQPzyالإنترنت ھنا أو من خلال رمز الاستجابة السریعة أدناه: 

https://forms.office.com/g/QwjhjkQPzy


  یمكن إرسال النماذج الورقیة بالبرید أو البرید الإلكتروني..  Mass.govیة من النموذج وطباعتھا من موقع  یمكن الوصول إلى النسخ الورق
الفائدة ھنا أو من خلال رمز الاستجابة السریعة أدناه:    من نموذج  یمكن العثور على التعلیمات في النموذج. یرجى الوصول إلى النسخ الورقیة

program-dds-https://www.mass.gov/dese   
 

لمزید من المعلومات حول الخدمات التي یمكن لطفلك الوصول إلیھا ، یرجى زیارة مركز دعم الأسرة المحلي. یمكن العثور على قائمة  
 support-family-https://www.mass.gov/ddsحالیة بالمراكز من خلال زیارة: 

 

 للتذكیر: التعبیر عن الاھتمام بالبرنامج لیس ضمانا للقبول أو التسجیل في البرنامج ، وكل التمویل عرضة للتغییر. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
  

 
الاستجابة السریعة   رمز 

 لمركز دعم الأسرة

 
رمز الاستجابة السریعة  

تقدیم الفائدة المفتوحة  ل
   DESE / DDSبرنامج ل

 عبر الإنترنت 

 
 
 

 
 وصفلرمز الاستجابة السریعة 

 DESE / DDS برنامج 
 ونماذج الفائدة المفتوحة الورقیة 

 
 . البرنامج، وكل التمویل عرضة للتغییر  في  الاھتمام  بالبرنامج لیس ضمانا  للقبول أو التسجیل التعبیر عن

https://www.mass.gov/dese-dds-program
https://www.mass.gov/dds-family-support


 

 

 دائرة الخدمات التنمویة 

 لعام DESE/DDSنموذج الاھتمام ببرنامج الوقایة السكنیة 
 دائرة التعلیم الابتدائي والثانوي/دائرة الخدمات التنمویة 

مع مدربي مھارات   ھو برنامج شامل مصمم لتوفیر وسائل دعم منزلیة وأسریة مكثفة للحد من الحاجة إلى إلحاق الطلاب بسكن یقیّدھم. یعمل الطلاب في منازلھم DESE/DDSوصف البرنامج: برنامج 
 وغیرھم من المعالجین لاكتساب مھارات تدوم مدى الحیاة.

 
 الرجاء إكمال ھذا النموذج إذا كان الطالب:

 امج مدرسي معتمد من خلال المنطقة التعلیمیة المحلیة مسجّل حالیاً في برن .1
 عامًا 21و 6بین سن  .2
 یعیش حالیاً في منزل مقدم الرعایة أو الأسرة  .3

 

 الرجاء كتابة الإجابات على الكمبیوتر أو بخط واضح (استخدم الحبر الأزرق أو الأسود): 

 
 إكمال ھذا النموذج ھو للتعبیر عن الرغبة في الانضمام للبرنامج، ولا یضمن القبول ولا التسجیل  •
 السابق ولا زلت مھتمًا، فالرجاء إكمال نموذج آخرإذا كنت قد أكملت نموذج اھتمام في  •
 ". DESE/DDS Interest Formیجب كتابة بیانات النموذج على الكمبیوتر أو بخط واضح. في حال تسلیم النموذج بالید، ضعھ في ظرف مغلق علیھ عبارة " •
 . ولیس في المكتب الرئیسي لدائرة الخدمات التنمویة -الأسرة/التوحد  في المكاتب المحلیة لدائرة الخدمات التنمویة، مراكز دعمالنماذج المسلمة بالید:  •
 Floor, Boston, MA 02118 thCentral Office, Att. DESE/DDS Program, 1000 Washington Street 4-DDS النماذج المسلمة بالبرید: •
 . DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.USالنماذج المسلمة بالبرید الإلكتروني:  •
  ترفق سجلات طبیة/برنامج التعلیم الفردي/أي مستندات أخرى في ھذه المرة. أرسل فقط ھذا النموذج. لا •

 
 حد علمي. أكملت ھذا النموذج بدقة وصدق على 

 توقیع ولي الأمر/الوصي:                                                                                    التاریخ:  
                   

   اسم الطالب 
   اسم ولي الأمر/الوصي 

   الطالب تاریخ میلاد  
   التشخیص الأساسي للطالب 

 العنوان الأساسي للطالب: 

   : 1سطر العنوان  
   : 2سطر العنوان  

 الولایة: ماساتشوستس                                                                                البلدة/المدینة:    
   الرمز البریدي: 

   الأمر/الوصي رقم الھاتف الأساسي لولي  
   عنوان البرید الإلكتروني الأساسي لولي الأمر/الوصي 

 بأي لغة تفضل التحدث عن الطالب؟* 
 الفیتنامیة   ☐العربیة        ☐البرتغالیة        ☐الإسبانیة        ☐الإنجلیزیة        ☐
 غیر ذلك:    ☐الماندرین        ☐الكریولیة الھایتیة        ☐

 تفضل استلام المواد الكتابیة بشأن رعایة الطالب؟* بأي لغة  
 الفیتنامیة   ☐العربیة        ☐البرتغالیة        ☐الإسبانیة        ☐الإنجلیزیة        ☐
 غیر ذلك:    ☐الماندرین        ☐الكریولیة الھایتیة        ☐

في    تعلیم منزلي    ☐ (حدد واحدًا) أین یحضر الطالب المدرسة حالیًا؟  
 منزل الطالب 

في  مدرسة عامة    ☐
 المدرسة المحلیة في بلدتك 

مدرسة خارج المنطقة    ☐
 التعلیمیة 

في مدرسة تعاونیة أو علاجیة أو  
 لذوي الاحتیاجات الخاصة 

 غیر ذلك   ☐

ھل الطالب مؤھل حالیًا للحصول على خدمات الأطفال من دائرة  
 لا (الرجاء الاتصال بأحد مراكز دعم الأسرة من أجل الحصول على المساعدة في تقدیم الطلب)   ☐نعم        ☐ (حدد واحدًا) الخدمات التنمویة؟  

 ما الجنس الذي یعرّف الطالب نفسھ بھ؟ 
 الطالب) (حدد بقدر ما یحتاج  

 متحوّل جنسیًا    ☐غیر ثنائي        ☐ذكر        ☐أنثى        ☐
 أفضل عدم الإجابة   ☐

 ما ھو العرق/الأصل الإثني للطالب؟ 
 (حدد بقدر ما یحتاج الطالب) 

             من ھاواي/من جزر المحیط الھادئ    ☐أسود/أمریكي من أصل أفریقي          ☐آسیوي           ☐
 أبیض   ☐أمریكي أصلي        ☐إسباني/لاتیني        ☐
   غیر ذلك:    ☐
 أفضل عدم الإجابة   ☐

mailto:DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US


 

 

 *یتم توفیر الترجمة التحریریة والفوریة مجانًا للمشاركین. 
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