Nome da crianga: Nasc.: Data de hoje:

CONSENTIMENTO PARA MUDANCGCA NO PLANO DE ENTREGA DE SERVICOS

Deve ser realizada uma revisdo do Plano de Servigo Familiar Individualizado (IFSP) para uma crianga e sua familia a cada seis (6) meses ou com mais frequéncia se as condigdes justificarem a revisdo ou se a familia
solicitar uma reunido para revisar o IFSP. O objetivo da revisdo periddica é determinar o grau de progresso dos resultados que devem ser alcangados ou se estd sendo feito progresso nos desfechos identificados no
IFSP e/ou se s@o necessdrias modificagbes ou revisées dos desfechos, resultados ou servigos de intervengdo precoce identificados no IFSP. A revisdo pode ser realizada por uma reuniéo ou por outro meio que seja
aceitdvel para os pais e os outros participantes.

MUDANCAS NA ENTREGA DE SERVICOS

NOTIFICAGAO DOS DIREITOS DA FAMILIA

Fui/Fomos informados de nossos Direitos de Familia e recebi/recebemos uma cépia dos mesmos durante o processo de desenvolvimento do IFSP
(Individualized Family Service Plan - Plano de Servico Familiar Individualizado) e compreendemos que os servigos porventura aceitos serdo fornecidos.
(Iniciais pais)

CONSENTIMENTO PARA SERVICOS

Os pais tém o direito de fornecer, reter ou revogar seu consentimento para qualquer servigo. Os pais devem dar seu consentimento por escrito para qualquer alteragdo nos servigos de El. O consentimento
significa que vocé foi informado das mudangas e que concorda com elas. Qualquer servigo para o qual um dos pais dé consentimento deve ser fornecido no prazo de 30 dias.

[] Participei/Participamos do desenvolvimento de nosso IFSP (BHGFVGBHNH) e:
|:| Concordo/Concordamos com os servigos descritos neste plano.

ou
|:| Recusamos os servicos de IFSP neste momento.
ou
[] concordo/Concordamos com os servicos neste plano, com as seguintes excegdes:
Assinatura do pai, made ou responsavel: Data:
Assinatura do pai, made ou responsavel: Data:

CONSENTIMENTO PARA ACESSAR O SEGURO

|:| Consinto/Consentimos que o programa de El (Early Intervention - Intervengdo Precoce) acesse nosso seguro publico e/ou privado para o pagamento dos servigcos de
Intervencgao Precoce descritos neste plano.

Assinatura do pai, made ou responsavel: Data:

Assinatura do pai, made ou responsavel: Data:
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