
 

 

िवकासा क सेवा िवभाग 
                                             DESE/DDS आवासीय असहभािगता काय ममा सामेल न इ ा जनाउने फाराम 2022 

ाथिमक तथा मा िमक िश ा िवभाग / िवकासा क सेवा िवभाग    
काय मको िववरण: DESE/DDS िव ाथ ह का लािग ितब ा क, आवासीय ेसमे को आव कता नपरोस् भनेर घर तथा प रवारलाई ापक पमा सहायता दान गनका िन  तयार 
पा रएको एउटा िव ृत काय म हो। यसमा िव ाथ ह  जीवनभर काम ला े सीपह  िवकास गनका िन  आ नै घरमा सीप िसकाउने िश क र अ  थेरािप ह सँग िमलेर काम गछन्। 

 
तपाईकंो िव ाथ का हकमा िन  कुरा लागू छ भने कृपया यो फाराम भनुहोस्: 

1. हाल थानीय ु ल िड माफत ीकृित ा  ु ल काय ममा भना भएका भएका छन् भने 
2. उनको उमेर 6 र 21 को िबचमा छ भने 
3. हाल प रवार वा ाहारकताको घरमा बसोबास ग ररहेका छन् भने  

 

कृपया आ नो जवाफ टाइप गनुहोस् वा  बुिझने गरी ि  गनुहोस् (िनलो वा कालो मसी योग गनुहोस्): 

 
इ ा जनाउने सबै फारामह  माच 1, 2022 र माच 31, 2022 का िबचमा पो माक ग रस ु पन छ 

 तपाईंले यो फाराम पेस गनुभयो भने तपाईं आ ना ब ालाई यो काय ममा सामेल गराउन इ ु क नु छ भ े अथ ला छ। यो फाराम भदमा तपाईंको 
िव ाथ लाई काय ममा ीकार वा भना ग र छ भ े ारे ी ँदैन 

 तपाईंले िवगतमा इ ा जनाउने फाराम पेस गनुभएको िथयो र तपाईं अझै पिन काय ममा सामेल न इ ु क नु छ भने कृपया अक  फाराम भनुहोस् 
 फाराम टाइप ग रनु पछ वा  पमा बुिझने गरी ि  ग रनु पछ। तपाईं फाराम डप अफ गद नु छ भने उ  फारामलाई DESE/DDS काय ममा 

सामेल ने इ ा जनाउने फाराम िच  लगाइएको िसल ग रएको खाममा हा नुहोस्। 
 फाराम डप अफ गन ठाउँ: थानीय DDS इलाका कायालयह , अिटजम/पा रवा रक सहायता के -DDS के ीय कायालयमा होइन। 
 फाराम प ाचार गन ठेगाना DDS-Central Office, Att. DESE/DDS Program, 1000 Washington Street 4th Floor, Boston, MA 02118 
 फाराम पठाउने इमेल ठेगाना: DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US 
 अिहले IEP/ ा  रेकडह / अ  कुनै कागजात ए ाच नगनुहोस्। यो फाराम मा  पठाउनुहोस्। 

 
मैले यो फाराम आफूले जाने बुझेस  सही र इमानदार ढ ले भरेको छु। 

आमाबाबु/अिभभावकको ह ा र:                                                                                    िमित:  
                  

*सहभागीह लाई अनुवाद र दोभासे सेवा िनःशु  दान ग र छ। 

िव ाथ को नाम  

आमाबुवा/अिभभावकको नाम  

िव ाथ को ज  िमित  

िव ाथ मा िनदान ग रएको मु  रोग  

िव ाथ को मु  ठेगाना 

ठेगाना लाइन 1: 

ठेगाना लाइन 2: 

नगर/सहर:                                                                        ा : MA 

िजप कोड: 

आमाबुवा/अिभभावकको मु  फोन न र  

आमाबाबु/अिभभावकको मु  इमेल ठेगाना  

तपाईं आ नो िव ाथ का बारेमा कुन भाषामा कुरा गन 
चाहनु छ?* 

☐ अङ् ेजी     ☐ ेनी     ☐ पोतुगाली     ☐ अरबी     ☐ िभयतनामी 
☐ हैिटयन-ि योल     ☐ म ा रन     ☐ अ :  

तपाईं आ नो ब ाको ाहारका स मा कुन भाषामा 
िल खत साम ी ा  गन चाहनु छ? 

☐ अङ् ेजी     ☐ ेनी     ☐ पोतुगाली     ☐ अरबी     ☐ िभयतनामी 
☐ हैिटयन-ि योल     ☐ म ा रन     ☐ अ :  

तपाईंको िव ाथ  हाल कहाँको ु लमा पढ्नु छ? (एउटा 
िवक  छनौट गनुहोस्) 

☐  होम ु ल, 
िव ाथ को घरमा 

☐ प क ु ल, 
तपाईंको सहरको 

थानीय ु लमा 

☐ िड बािहरको ु ल 
सहकायमूलक, थेरा ु िटक वा 

िवशेष आव कता भएका िव ाथ  
पढ्ने ु लमा 

☐ अ  

तपाईंको िव ाथ  हाल DDS बाल सेवा ा  गन यो  
नु छ? (एउटा िवक  छनौट गनुहोस्) 

☐ नु छ    ☐ नु  (तपाईंलाई आवेदन िदन म त चािहएमा कृपया पा रवा रक 
सहायता के मा स क गनुहोस्) 

तपाईंको िव ाथ  आफूलाई कुन िल को का पमा 
िचनाउनु छ? (तपाईंको िव ाथ का आव कताअनुसार जित वटा 
िवक  पिन चयन गन िम छ) 

☐ मिहला     ☐ पु ष     ☐ अलैि क (नन-बाइनरी)     ☐  टा जे र 
☐ जवाफ िदन चाह ँ 

तपाईंको िव ाथ को जात/स दाय कुन हो? (तपाईंको 
िव ाथ का आव कताअनुसार जित वटा िवक  पिन चयन गन 
िम छ) 

☐ एिसयाली        ☐ अ ेत/अि की अमे रकी       ☐ हवाईयन/पेिसिफक आइ ा र       
☐ िह ािनक/ ािट      ☐ अमे रकी आिदवासी     ☐ ेत 
☐ अ :  
☐ जवाफ िदन चाह ँ 


