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DESE/DDS आवासीय रोकथाम कायनक्रम 

खुला रुचि अवचिको सूिना 

 

आदरणीय पररवारगण, 

 

DESE/DDS आवासीय रोकथाम कायनक्रम भचवष्यमा आवासीय भर्ानको जोचिममा रहकेा DDS योग्य चवद्याथीहरूका लाचग प्रारचभभक तथा 

माध्यचमक चिक्षा चवभाग (DESE) र चवकास सेवा चवभाग (DDS) बीिको सहकायन हो । 

 

कायनक्रमले चवद्याथी र उर्ीहरूको पररवारलाई चर्भर् कुराहरू प्रदार् गदनछ: 

• वररष्ठ स्तरका चिचकत्सकहरू र सीप प्रचिक्षकहरू लगायत घरचभत्र सहायताको अवसर 

• कमनिारीहरू पचहिार् र चर्युक्त गर्न एक समचपनत रे्चभगेिर एजेन्सी 

• जीवर्कालीर् कौिलको चवकास 

• आटर्ो घरेलु सेचिङ र समदुायमा कौिलहरू अभ्यास गरे् अवसरहरू 

 

इच्छुक चवद्याथी र पररवारहरूको सूिी पुर्ः ताजा गर्न यो िलुा रुचि अवचि प्रदार् गररएको छ । DESE/DDS आवासीय रोकथाम कायनक्रमको 

स्थार् पूरा हुरै् लागेको छ; यद्यचप, िाली ठाउँहरू उपलब्ि हुर्ासाथ रुचि सूिीबाि र्याँ सहभागीहरू थचपन्छर्् । 

 

यो कायनक्रममा सहभाचगताका लाचग अरु्रोि प्रचक्रया DDS सेवाहरूका लाचग योग्य सबै पररवार र बालबाचलकाहरूका लाचग पूणन रूपमा पहुिँयोग्य 

भएको र भाचिक र साांस्कृचतक चवचविताका लाचग समावेिी रहकेो सुचर्चित गरु्न DESE/DDS आवासीय रोकथाम कायनक्रमको प्राथचमकता हो । 

 

चलचित सामग्रीहरू चर्भर् भािामा उपलब्ि छर््: 

• अरबी 

• क्यान्िोचर्ज 

• केप भचडनयर् 

चक्रयोले 

• अङ्ग्रेजी 

• हायचसयर् चक्रयोले 

• िमेर 

• र्ेपाली 

• पोतुनगाली 

(ब्राचजचलयर्) 

• सरलीकृत 

िीचर्याँ 

• सोमाली 

• स्पेर्ी 

• चभयतर्ामी 



DESE/DDS कायनक्रम यस कायनक्रममा रुचि राख्रे् चवद्याथीहरूको र्ाम सङ्कलर् गर्न अर्लाइर् प्रणालीमा साररएको छ । कृपया यहाँ वा तलको 

QR कोड मार्न त अर्लाइर् रुचि पेसीमा पहुिँ प्राप्त गरु्नहोस्: https://forms.office.com/g/QwjhjkQPzy 

 

र्ारामका कागजी सांस्करणहरू Mass.gov वेबसाइिबाि प्राप्त गर्न र चप्रन्ि गर्न सचकरे् छ । कागजी र्ारामहरू हुलाक वा इमेलमा पठाउर् सचकरे् छ । 

चर्देिर्हरू र्ाराममा चदइएको छ । कृपया यहाँ वा तलको QR कोड मार्न त रुचि र्ारामको कागजी सांस्करणमा पहुिँ प्राप्त गरु्नहोस्: 

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

 

तपाई ांको बच्िाले पहुिँ प्राप्त गर्न सक्रे् सेवाहरू बारे थप जार्कारीका लाचग, कृपया आटर्ो स्थार्ीय पररवार सहायता केन्रमा जारु्होस् । 

केन्रहरूको पचछल्लो सूिी यहाँ गएर रे्ला पार्न सचकन्छ: https://www.mass.gov/dds-family-support 

 

याद गरु्नहोस्: कायनक्रममा रुचि व्यक्त गरु्न कायनक्रममा स्वीकृचत वा र्ामाङ्कर्को ग्यारेन्िी होइर् र सबै अरु्दार् पररवतनर् हुर् सक्रे् छर्् । 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
DESE/DDS कायनक्रम 

चववरण र कागज िलुा रुचि 

र्ाराम QR कोड 

DESE/DDS कायनक्रम 

अर्लाइर् िलुा रुचि पेसी 

QR कोड 

पररवार सहायता केन्र 

QR कोड 

कार्यक्रममा रुचि व्र्क्त गर्नय कार्यक्रममा स्वीकृचि वा र्ामाङ्कर्को ग्र्ारेन्टी होइर् र सबै अर्नदार्मा पररवियर् हुर् सक्रे् छर्् । 

https://forms.office.com/g/QwjhjkQPzy
https://www.mass.gov/dese-dds-program
https://www.mass.gov/dds-family-support


िवकासा�क सेवा िवभाग 
                                             DESE/DDS आवासीय असहभािगता काय�क्रममा सामेल �न इ�ा जनाउने फाराम 

प्राथिमक तथा मा�िमक िश�ा िवभाग / िवकासा�क सेवा िवभाग    
काय�क्रमको िववरण: DESE/DDS िव�ाथ�ह�का लािग प्रितब�ा�क, आवासीय �ेसमे�को आव�कता नपरोस् भनेर घर तथा प�रवारलाई �ापक �पमा सहायता प्रदान गन�का िन�� तयार 
पा�रएको एउटा िव�ृत काय�क्रम हो। यसमा िव�ाथ�ह� जीवनभर काम ला�े सीपह� िवकास गन�का िन�� आफ्नै घरमा सीप िसकाउने प्रिश�क र अ� थेरािप�ह�सँग िमलेर काम गछ� न्। 

 
तपाईकंो िव�ाथ�का हकमा िन� कुरा लागू �न्छ भने कृपया यो फाराम भनु�होस्: 

1. हाल स्थानीय �ुल िड����माफ� त �ीकृित प्रा� �ुल काय�क्रममा भना� भएका भएका छन् भने 
2. उनको उमेर 6 र 21 को िबचमा छ भने 
3. हाल प�रवार वा �ाहारकता�को घरमा बसोबास ग�ररहेका छन् भने  

 

कृपया आफ्नो जवाफ टाइप गनु�होस् वा �� बुिझने गरी िप्र� गनु�होस् (िनलो वा कालो मसी प्रयोग गनु�होस्): 

 
• तपाईंले यो फाराम पेस गनु�भयो भने तपाईं आफ्ना ब�ालाई यो काय�क्रममा सामेल गराउन इ�ुक �नु�न्छ भ�े अथ� लाग्छ। यो फाराम भद�मा तपाईंको 

िव�ाथ�लाई काय�क्रममा �ीकार वा भना� ग�रन्छ भ�े �ारे�ी �ँदैन 
• तपाईंले िवगतमा इ�ा जनाउने फाराम पेस गनु�भएको िथयो र तपाईं अझै पिन काय�क्रममा सामेल �न इ�ुक �नु�न्छ भने कृपया अक� फाराम भनु�होस् 
• फाराम टाइप ग�रनु पछ�  वा �� �पमा बुिझने गरी िप्र� ग�रनु पछ� । तपाईं फाराम ड� प अफ गद� �नु�न्छ भने उ� फारामलाई DESE/DDS काय�क्रममा 

सामेल �ने इ�ा जनाउने फाराम िच� लगाइएको िसल ग�रएको खाममा हाल्नुहोस्। 
• फाराम ड� प अफ गन� ठाउँ: स्थानीय DDS इलाका काया�लयह�, अिटजम/पा�रवा�रक सहायता के�-DDS के�ीय काया�लयमा होइन। 
• फाराम पत्राचार गन� ठेगाना DDS-Central Office, Att. DESE/DDS Program, 1000 Washington Street 4th Floor, Boston, MA 02118 
• फाराम पठाउने इमेल ठेगाना: DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US 
• अिहले IEP/�ा� रेकड�ह�/ अ� कुनै कागजात ए�ाच नगनु�होस्। यो फाराम मात्र पठाउनुहोस्। 

 
मैले यो फाराम आफूले जाने बुझेस� सही र इमानदार ढ�ले भरेको छु। 

आमाबाबु/अिभभावकको ह�ा�र:                                                                                    िमित:  
                 

*सहभागीह�लाई अनुवाद र दोभासे सेवा िनः शु� प्रदान ग�रन्छ। 

िव�ाथ�को नाम  
आमाबुवा/अिभभावकको नाम  

िव�ाथ�को ज� िमित  

िव�ाथ�मा िनदान ग�रएको मु� रोग  

िव�ाथ�को मु� ठेगाना 

ठेगाना लाइन 1:  
ठेगाना लाइन 2:  
नगर/सहर:                                                                            प्रा�: MA 

िजप कोड:  

आमाबुवा/अिभभावकको मु� फोन न�र  

आमाबाबु/अिभभावकको मु� इमेल ठेगाना  

तपाईं आफ्नो िव�ाथ�का बारेमा कुन भाषामा कुरा गन� 
चाहनु�न्छ?* 

☐ अङ्गे्रजी     ☐ �ेनी     ☐ पोतु�गाली     ☐ अरबी     ☐ िभयतनामी 
☐ हैिटयन-िक्रयोल     ☐ म�ा�रन     ☐ अ�:   

तपाईं आफ्नो ब�ाको �ाहारका स��मा कुन भाषामा 
िल�खत सामग्री प्रा� गन� चाहनु�न्छ? 

☐ अङ्गे्रजी     ☐ �ेनी     ☐ पोतु�गाली     ☐ अरबी     ☐ िभयतनामी 
☐ हैिटयन-िक्रयोल     ☐ म�ा�रन     ☐ अ�:  

तपाईंको िव�ाथ� हाल कहाँको �ुलमा पढ्नु�न्छ? (एउटा 
िवक� छनौट गनु�होस्) 

☐  होम �ुल, 
िव�ाथ�को घरमा 

☐ प��क �ुल, 
तपाईंको सहरको 
स्थानीय �ुलमा 

☐ िड��� �बािहरको �ुल 
सहकाय�मूलक, थेरा�ुिटक वा 

िवशेष आव�कता भएका िव�ाथ� 
पढ्ने �ुलमा 

☐ अ� 

तपाईंको िव�ाथ� हाल DDS बाल सेवा प्रा� गन� यो� 
�नु�न्छ? (एउटा िवक� छनौट गनु�होस्) 

☐ �नु�न्छ    ☐ �नु�� (तपाईंलाई आवेदन िदन म�त चािहएमा कृपया पा�रवा�रक 
सहायता के�मा स�क�  गनु�होस्) 

तपाईंको िव�ाथ� आफूलाई कुन िल�को ���का �पमा 
िचनाउनु�न्छ? (तपाईंको िव�ाथ�का आव�कताअनुसार जित वटा 
िवक� पिन चयन गन� िमल्छ) 

☐ मिहला     ☐ पु�ष     ☐ अलैि�क (नन-बाइनरी)     ☐  ट� ा�जे�र 
☐ जवाफ िदन चाह�ँ 

तपाईंको िव�ाथ�को जात/स�दाय कुन हो? (तपाईंको 
िव�ाथ�का आव�कताअनुसार जित वटा िवक� पिन चयन गन� 
िमल्छ) 

☐ एिसयाली        ☐ अ�ेत/अिफ्रकी अमे�रकी       ☐ हवाईयन/पेिसिफक आइ�ा�र       
☐ िहस्�ािनक/�ािट�     ☐ अमे�रकी आिदवासी     ☐ �ेत 
☐ अ�:   
☐ जवाफ िदन चाह�ँ 

mailto:DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US
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