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اتحاد ماساتشوستس
المكتب التنفيذي للصحة والخدمات الإنسانية
قسم الصحة العامة
250 شارع واشنطن، بوسطن، ماساتشوستس 02108-4619


استخدم هذا النموذج لتقديم طلب جلسة استماع للتدخل المبكر لأول مرة أو لإضافة أو تغيير طلب 

جلسة الاستماع الأصلي.
                      بيانات الطفل:


                                                                      بياناتك:
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قدم بيانًا بشكواك و / أو خلافك.  يمكنك تضمين صفحات إضافية.
قدم الحقائق المتعلقة بشكواك أو خلافك. يمكنك تضمين وثائق إضافية.
ماذا تريد أن تكون نتيجة جلسة الاستماع ؟
________________________________________
      ____________________________________
توقيع الشخص الذي أكمل النموذج

   التاريخ                     توقيع ولي الأمر                                          التاريخ







             ____________________________________     

                                                                               توقيع ولي الأمر                                          التاريخ 
Kathleen Amaral

المكتب التنفيذي للصحة والخدمات الإنسانية
قسم الصحة العامة
250 شارع واشنطن، بوسطن، ماساتشوستس 02108-4619
يمكنك أيضًا إرسال هذا النموذج والمستندات الداعمة عبر الفاكس على رقم:
أو البريد الإلكتروني*
kathleen.a.amaral@mass.gov
قسم التدخل المبكر�نموذج طلب جلسة استماع وفق الأصول القانونية خاصة بالتدخل المُبكر





جلسة الاستماع وفق الأصول القانونية هي إجراء يُتخذ لحل الخلاف (الخلافات) بين ولي الأمر وبرنامج التدخل المبكر (EI) (كما يُكتب بالإنجليزية) حول تقدير / تقييم استحقاقية الطفل، الخدمات المقدمة للطفل، أو أنواع المعلومات الموجودة في سجل الطفل. يتخذ موظف جلسة الاستماع قرارًا بشأن النزاع بناءً على شهادة الشهود والمستندات المقدمة كدليل. يجوز لولي الأمر طلب جلسة استماع وفق الأصول القانونية خلال عامين (2) من تاريخ الخلاف. هذه المدة قابلة للتمديد إذا مُنع ولي الأمر من تقديم الطلب (على سبيل المثال، إذا لم يخبر برنامج EI ولي الأمر بأنه يمكنه طلب جلسة استماع بشأن الخلاف) ..





أكمل أكبر قدر ممكن من هذا النموذج. المعلومات الناقصة قد تبطئ من اتخاذ الإجراءات. لست ملزمًا باستخدام هذا النموذج. يمكنك كتابة طلبك الخاص. يرجى استخدام هذا النموذج كدليل. للحصول على معلومات أو مساعدة، اتصل على ماري دينيهي- كولو2007-454-508 أ Kathleen.a.amaral@mass.gov








الاسم:





العنوان:











رقم الهاتف:





علاقتك بالطفل/ الأطفال:


والد أو والدة (بما في ذلك زوج الأم أو زوجة الأب / عائلة حاضنة  إلا إذا كان غير مُصرح له)


والد أو والدة بديلة 


مسئول عن حماية حقوق الطفل


مُحام


أخرى ______________________________








ملاحظة: إذا لم تكن أحد والدي الطفل، 


فيرجى تضمين الوثائق التي تمنحك سلطة تمثيل 


ولي الأمر / الطفل.





اسم الطفل:





تاريخ الميلاد:





العنوان:





المدينة، الولاية، الرمز البريدي:











إذا كان الطفل بلا مأوى، فيرجى تقديم اسم جهة الاتصال وعنوانها إذا كان مختلفًا عن المذكور أعلاه:





اسم برنامج التدخل المبكر:








اسم الوالد أوالوالدة أو كلاهما (إذا لم يتم ملء النموذج بواسطتهما)





__________________________________________________





______________________________________________





يرجى ذكر أي ترتيبات تيسيرية ، بما في ذلك الترجمة التي تحتاجها:





ARABIC









