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Programa Domiciliar de Prevenc¢do do DESE/DDS
Aviso de Inicio do Periodo de Manifestacao de Interesse

Prezadas Familias,

O Programa Domiciliar de Prevencdo do DESE/DDS é uma colaboracdo entre o Departamento de Ensino
Fundamental e Médio (DESE) e o Departamento de Servicos para o Desenvolvimento (DDS) que atende os
estudantes elegiveis pelo DDS com risco futuro de colocagdo residencial.

O programa oferece aos alunos e suas familias:
e A oportunidade de receber assisténcia em domicilio, incluindo terapeutas altamente qualificados
e instrutores de habilidades
e Uma dedicada agéncia orientadora para identificar e contratar pessoal
e (O desenvolvimento de habilidades por toda a vida
e Oportunidades para praticar as habilidades em casa e na comunidade

O periodo de Manifestacdo de Interesse foi aberto para atualizar a lista de estudantes e familias
interessadas. O Programa Domiciliar de Preveng¢do do DESE/DDS esta proximo da lotagdo maxima; no
entanto, novos participantes serdo transferidos da Lista de Interessados conforme haja a disponibilizagdo
de vagas.

A prioridade do Programa Domiciliar de Prevengdo do DESE/DDS é garantir que o processo de solicitagdo
para participagdo no programa seja inteiramente acessivel a todas as familias e criancas qualificadas para

os servicos do DDS e apoie a inclusdo da diversidade linguistica e cultural.

Os materiais por escrito estdo disponiveis nos seguintes idiomas:

e Arabe e Crioulo Haitiano e Chinés Simplificado
e Cantonés e Khmer e Somali

e Crioulo Cabo-Verdiano e Nepali e Espanhol

e Inglés e Portugués (Brasileiro) e Vietnamita

O Programa do DESE/DDS foi inserido em um sistema on-line para coletar dos nomes dos alunos
interessados em participar. Por favor, acesse o formuldrio on-line de manifestacdo de interesse aqui ou por
meio do QR code abaixo: https://forms.office.com/g/QwijhijkQPzy



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

E possivel acessar e imprimir a versdo em papel do formulério na pagina do Mass.gov. O formulario fisico
pode ser enviado por correspondéncia ou e-mail. As instrucdes estdo no préprio documento. Por favor,
acesse a versao em papel do Formuldrio de Manifestacdo de Interesse aqui ou por meio do QR code abaixo:
https://www.mass.gov/dese-dds-program

Para mais informacgdes sobre os servicos que seu/sua filho(a) pode acessar, visite o Centro de Apoio a
Familia mais préximo. E possivel encontrar a lista atualizada dos centros no site:
https://www.mass.gov/dds-family-support

Lembre-se: A manifestacdo de interesse no programa ndo garante a admissao ou a matricula no programa,
e todo o financiamento estd sujeito a alterac¢des.

QR Code Descrigdo do QR Code Formulario QR Code Centros
Programa do DESE/DDS e On-line de Manifestagdo de Apoio a Familia
Versdo em Papel do de Interesse no
Formulario de Manifestagdo Programa do DESE/DDS

de Interesse

A manifestagdo de interesse no programa néo garante a admisséo ou a matricula no programa, e todo o
financiamento estd sujeito a alteragdes.


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

Departamento de Servicos de Desenvolvimento

Formulario de interesse do Programa de prevencao residencial DESE/DDS

Departamento de Educacao Primaria e Secundaria/Departamento de Servigcos de Desenvolvimento
Descrigdo do programa: O Programa DESE/DDS ¢ um programa abrangente projetado para fornecer suporte intensivo ao lar e a familia, a fim de reduzir a necessidade de uma
colocagdo residencial restritiva para os alunos. Os alunos trabalham nas proprias casas com Treinadores de habilidades e outros terapeutas para desenvolver habilidades que
servirdo para toda a vida.

PREENCHA CASO O SEU ALUNO ESTEJA:
1.  Atualmente matriculado em um programa escolar aprovado pelo distrito escolar local
2. Entre 0os 6 ¢ 0s 21 anos de idade
3. Atualmente morando na casa da familia ou cuidador

Digite as respostas ou escreva claramente em letra de forma (use tinta azul ou preta):

Nome do aluno
Nome do pai/responsavel
Data de nascimento do aluno
Diagndstico primario do aluno
Endereco Linha 1:

o Enderego Linha 2:
Endereco principal do aluno:

Cidade: Estado: MA
Cddigo postal:

Numero de telefone principal dos

pais/responsaveis

Endereco de e-mail principal dos pais/responsaveis

Em que idioma vocé prefere falar sobre o seu OInglés O Espanhol O Portugués O Arabe

aluno?* O Vietnamita O Crioulo haitiano O Mandarim O Outro:

Em que idioma vocé prefere receber materiais O Inglés O Espanhol O Portugués O Arabe

escritos sobre os cuidados com o seu aluno?* O Vietnamita O Crioulo haitiano O Mandarim O Outro:

O Escola fora do
O Estuda em

Onde seu aluno estuda atualmente? (Selecione O Escolla Iputlaljlca distrito O Outra
= Casa na casa do na escola local da em uma escola colaborativa 3
apenas uma opgao. - 4 Opgao
P pgao) aluno sua cidade terapéutica ou para alunos PS

com necessidades especiais

Seu aluno é atualmente elegivel para os Servicos
Infantis DDS? (Selecione apenas uma opgao)

Com que género seu aluno se identifica?
(Selecione todos que o seu aluno precisar)

Qual é a raca/etnia do seu aluno?
(Selecione todos que o seu aluno precisar)

O Sim O Nao (entre em contato com um centro de suporte familiar para
obter ajuda na inscricao)

O Feminino O Masculino O N&o-binario

O Prefiro ndo responder

O Transgénero

O Asiatica
O Hispanica/Latinx
O Outra opgao:

O Negra/Afro-americana [ Havaiana/Ilhas do Pacifico
O Nativa Americana [ Branca

O Prefiro ndo responder

O preenchimento deste formulario serve para expressar interesse no programa e nio garante a aceitagdo ou inscri¢ao
Se vocé ja preencheu um Formulério de interesse no passado e ainda esta interessado, preencha outro formulario

e O formulario deve ser digitado ou impresso de forma clara. Se for entregar o formulario fisico, coloque-o em um envelope lacrado com a
etiqueta DESE/DDS Interest Form.

e  Entrega dos formularios: nos escritorios locais da area do DDS, Centros de apoio ao autismo/familia - nde no escritorio central do DDS.

e  Formularios enviados pelo correio: DDS-Escritorio Central, Att. DESE/DDS Program, 1000 Washington Street 4™ Floor, Boston, MA
02118

Formulirios enviados por e-mail: DESEDDSPROGRAM@MassMail.State. MA.US.
NAO ANEXE IEP/RELAT()RIO$ MEDICOS/QUAISQUER OUTROS DOCUMENTOS NESTE MOMENTO.
ENVIE APENAS ESTE FORMULARIO.

Preenchi este formuldrio com precisio e veracidade, de acordo com 0 meu conhecimento.
Assinatura do pai/responsavel:

Data:

*Traducéo e interpretacdo sdo fornecidas gratuitamente aos participantes.


mailto:DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US

	Interest Form Portuguese.pdf
	Departamento de Serviços de Desenvolvimento
	Formulário de interesse do Programa de prevenção residencial DESE/DDS
	Departamento de Educação Primária e Secundária/Departamento de Serviços de Desenvolvimento


	Nome do aluno: 
	Nome do pairesponsável: 
	Data de nascimento do aluno: 
	Diagnóstico primário do aluno: 
	Endereço principal do aluno: 
	Endereço Linha 1: 
	Endereço Linha 2: 
	Código postalNúmero de telefone principal dos paisresponsáveis: 
	Código postalEndereço de email principal dos paisresponsáveis: 
	Inglês: Off
	Espanhol: Off
	Português: Off
	Árabe: Off
	Vietnamita: Off
	Crioulo haitiano: Off
	Mandarim: Off
	Outro: Off
	Inglês_2: Off
	Espanhol_2: Off
	Português_2: Off
	Árabe_2: Off
	Vietnamita_2: Off
	Crioulo haitiano_2: Off
	Mandarim_2: Off
	Outro_2: Off
	Escola fora do: Off
	Estuda em: Off
	Escola pública: Off
	Outra: Off
	Sim: Off
	Não entre em contato com um centro de suporte familiar para: Off
	Feminino: Off
	Masculino: Off
	Nãobinário: Off
	Transgênero: Off
	Prefiro não responder: Off
	NegraAfroamericana: Off
	HavaianaIlhas do Pacífico: Off
	Nativa Americana: Off
	Branca: Off
	Asiática: Off
	HispânicaLatinx: Off
	Outra opção: Off
	Prefiro não responder_2: Off
	Assinatura do pairesponsável DataRow1: 


