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نموذج طلب الوساطة للتدخل المبكر
يعد استخدام هذا النموذج اختياريًا. يتم تقديم هذا النموذج لمساعدتكم في طلب الوساطة من إدارة الصحة العامة لولاية Massachusetts ويعتبر توفير جميع المعلومات المطلوبة أدناه من قبلكم أمر اختياري. يمكنكم طلب الوساطة عن طريق التواصل مع مكتبنا بصورة مباشرة (أنظر بيانات التواصل الخاصة بنا أدناه). إننا نطلب المعلومات التالية لمعالجة طلبكم. قوموا بإرفاق صفحات إضافية، عند الضرورة.    

	بيانات الفرد

	اسم الفرد المقدم لطلب الوساطة:

	اسم الطفل:

	بيانات التواصل (هاتف/ بريد الكتروني):

	أسماء الأطراف المعنية

	اسم الفرد

	رقم الهاتف:

	عنوان البريد الالكتروني:

	اسم الوكالة:

	اسم الفرد (إن وجد):

	رقم الهاتف:

	عنوان البريد الالكتروني:

	اسم الوكالة:

	معلومات بخصوص الخلاف

	قضايا الخلاف (قد تتعلق القضايا بأي مسألة مرتبطة بـ الجزء C من IDEA، الفقرة 303)

	 
 
 









	معلومات إضافية: قد بتقديم أي معلومات إضافية قد تود مشاركتها.

	

	أي أفراد إضافيين تنوي دعوتهم لحضور الوساطة معكم 

	1. الاسم الأول والأخير للفرد:

	· بيانات التواصل (هاتف/ بريد الكتروني):

	2. الاسم الأول والأخير للفرد:

	· بيانات التواصل (هاتف/ بريد الكتروني):

	ضع علامة على ما ينطبق من الآتي

	☐ هناك شكوى للدولة مرفوعة حاليًا في هذه القضية.
☐ هناك شكوى مقدمة وفقًا للإجراءات القانونية مرفوعة حاليًا في هذه القضية.

	تاريخ التقديم

	



بيانات التواصل
يرجى إرسال طلب الوساطة الخاص بكم عن طريق البريد الالكتروني، الفاكس، البريد العادي، أو التواصل معنا على:
Early Intervention Division
c/o Dispute Resolution
250 Washington Street
5th floor
Boston, MA 02108
بريد الكتروني:EIDisputeResolution@mass.gov 
فاكس:(857)-323-8350 
هاتف: (508) 454-2007
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