[image: image1.jpg]L
-
4,
\sg

s





Comunidade de Massachusetts

Escritório Executivo de Saúde e Serviços à Pessoa
Departamento de Saúde Pública
250 Washington Street, Boston, MA 02108-4619



Informações sobre a Criança:                                                                          Informações sobre Você:
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Descreva a sua reclamação e/ou a suposta violação. Forneça páginas adicionais, se necessário:
Providencie os fatos que apoiam a ocorrência de uma violação. Seja o mais específico possível. Você pode incluir datas, pessoas que estavam lá, pessoas com quem você conversou, etc. Você pode submeter documentos adicionais como Planos Individualizados de Serviços à Família (IFSPs, em inglês), anotações de progresso, e-mails, mensagens de texto, etc., com este formulário.

Se você sabe de uma solução para consertar a sua reclamação/violação, qual seria ela? O que ajudaria a resolver a reclamação/violação?

_______________________________________              ____________________________________

Assinatura da pessoa que preencheu o formulário      Data                  Assinatura do Pai/Mãe (não obrigatório)               Data
                                                                                                                          ___________________________________________
                                                                                                                          Assinatura do Pai/Mãe (não obrigatório)               Data
Envie uma cópia deste formulário para:

Kathleen Amaral

Comunidade de Massachusetts

Escritório Executivo de Saúde e Serviços à Pessoa

Departamento de Saúde Pública

250 Washington Street, Boston, MA 02108-4619
Você também pode enviar este formulário e documentos corroborantes por fax para: 

857-323-8350
Ou e-mail*

Kathleen.a.amaral@mass.gov
Nós enviaremos uma carta dentro de 7 dias úteis após o recebimento deste formulário. Caso não receba a carta, ligue para 508-454-2007.  

*Observação: Informações enviadas a partir de um e-mail pessoal não são transmitidas por meio de um servidor ou rede seguros. 

Divisão de Intervenção Precoce 


Formulário de Reclamação Formal de Intervenção Precoce 





O Departamento de Saúde Pública (DPH, em inglês) é a agência estadual que controla os serviços de Intervenção Precoce (EI, em inglês). O pai/mãe ou outra pessoa agindo em nome de uma criança/crianças pode protocolar uma reclamação caso acredite que tenha havido uma violação dos Padrões Operacionais de Intervenção Precoce ou da Parte C do Ato de Educação de Indivíduos com Deficiências.





A reclamação: 


1.) Deve ser protocolada dentro de um (1) ano a partir da ocorrência da suposta violação,


2.) Deve ser assinada pela pessoa que está protocolando a reclamação, 


3.) Deve ser enviada ao programa EI e ao Departamento de Saúde Pública,


4.) Não pode ser investigada caso qualquer parte envolvida na reclamação também seja parte de uma audiência. 


 


Preencha o máximo deste formulário que puder. Informações incompletas podem retardar o processo. Você não precisa utilizar este formulário. Você pode compor a sua própria solicitação. Use este formulário como guia. Para informações ou ajuda, contate Kathleen Amaral pelo telefone 508-454-2007 ou e-mail �HYPERLINK "mailto:kathleen.a.amaral@mass.gov"�kathleen.a.amaral@mass.gov�


  








Nome:





Endereço:





Telefone:





Sua relação com a criança/crianças:


Pai/Mãe (incluindo padrasto/madrasta/pais temporários, a não ser em caso não autorizado)


Pai/Mãe substituto


Defensor


Outro______________________________








Observação: Você não precisa ser pai/mãe da criança para protocolar uma reclamação. No entanto, o consentimento dos pais da criança PODE ser necessário para solicitar registros como parte de uma investigação.  





Nome da Criança:





Data de Nascimento:





Endereço:





Cidade, Estado, Código Zip:











Caso a criança seja desabrigada, forneça um nome de contato e um endereço se diferentes do mencionado acima: 








Nome do Programa de Intervenção Precoce:











Nome dos Pais (caso não preenchido pelos pais):





______________________________________________





______________________________________________





Liste quaisquer acomodações de que você necessite, incluindo tradução:





______________________________________





PORTUGUESE





1





2
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