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

                      معلومات خاصة بالطفل:


                                                 معلومات خاصة بك:
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صف شكواك و / أو الانتهاك المُدعى.  يمكنك تضمين صفحات إضافية عند الحاجة.
قدم الحقائق التي تدعم حدوث انتهاك. يُرجى أن تكون محددًا قدر الإمكان. يمكنك تضمين التواريخ، الأشخاص الذين كانوا هناك، الأشخاص الذين تحدثت معهم، وما إلى ذلك. يمكنك تقديم مستندات إضافية مثل الخطط الفردية لخدمة الأسرة (IFSPs) (كما تُكتب بالإنجليزية)، وملاحظات التقدم، ورسائل البريد الإلكتروني، والرسائل النصية، وما إلى ذلك، مع هذا النموذج.
إذا علمت بوجود حل  لشكواك / الانتهاك، فماذا سيكون؟ ما الذي سيساعد في حل الشكوى / الانتهاك؟
________________________________________
      ____________________________________
توقيع الشخص الذي أكمل النموذج

   التاريخ                     توقيع أحد الوالدين (ليس مطلوبًا)                       التاريخ







             ____________________________________     

                                                                               توقيع أحد الوالدين (ليس مطلوبًا)                       التاريخ
يمكنك أيضًا إرسال هذا النموذج والمستندات الداعمة عبر الفاكس على رقم:
857-323-8350
أو البريد الإلكتروني*
kathleen.a.amaral@mass.gov
و 
سنرسل لك رسالة في غضون 7 أيام عمل بمجرد استلامنا هذا النموذج. إذا لم تستلم خطابًا، فيرجى الاتصال بالرقم داخلي 2007-454-508
* ملاحظة: المعلومات المرسلة من بريد إلكتروني شخصي لا تنقل عبر خادم أو شبكة آمنة.
قسم التدخل المبكر�نموذج شكوى رسمية خاصة بالتدخل المُبكر





قسم الصحة العامة (DPH) (كما يكتب بالإنجليزية) هي وكالة الولاية التي تثشرف على خدمات التدخل المبكر EI (كما تكتب بالإنجليزية). يجوز للوالد أو الوالدة أو شخص يتصرف نيابة عن الطفل (الأطفال) تقديم شكوى إذا كان يعتقد/تعتقد أنه قد حدث انتهاك للمعايير التشغيلية للتدخل المبكر أو الجزء C  من قانون تعليم الأفراد ذوي الإعاقة.





الشكوى:


1.) يجب رفعها خلال سنة (1) من تاريخ حدوث الانتهاك المُدعى،


2.) يجب أن يوقعه الشخص الذي قدم الشكوى،


3.) يجب أن ترسل إلى كل من برنامج EI وإدارة الصحة العامة،


4.) لا يمكن تحقيق الشكوى  إذا كان أي جزء من الشكوى جزءًا من جلسة استماع وفق الأصول القانونية.





أكمل أكبر قدر ممكن من هذا النموذج. لست ملزمًا باستخدام هذا النموذج. يمكنك كتابة طلبك الخاص. للحصول على معلومات أو مساعدة بشأن هذا النموذج، اتصل على ماري دينيهي- كولوروسو (Kathleen Amaral) 2007-454-508، داخلي أو �HYPERLINK "mailto:Kathleen.a.amaral@mass.gov"�Kathleen.a.amaral@mass.gov�











اسمك:





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


أخرى ______________________________





ملاحظة: لا تحتاج إلى أن تكون أحد الوالدين لتقديم شكوى. ومع ذلك، قد تكون هناك حاجة إلى موافقة خطية من أحد الوالدين لسجلات الطلب كجزء من التحقيق.





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 أحد الوالدين أو كلاهما (إذل لم يتم ملء النموذج بواسطتهما)





__________________________________________________





______________________________________________





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





______________________________________








ARABIC










