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早期干预调解申请表
不强制要求使用此表格。本表格旨在协助您向Massachusetts公共卫生部请求调解，以下所有信息均可自行决定选择性提供。您可以直接联系我们的办公室请求调解（联系方式如下）。我们需要以下信息来处理您的请求。如需要，请附页。

	个人信息

	调解请求人姓名：

	儿童姓名：

	联系方式（电话/email）：

	相关方名称

	个人姓名：

	电话号码：

	Email地址：

	机构名称：

	个人姓名（如适用）：

	电话号码：

	Email地址：

	机构名称：

	分歧的有关信息

	存在分歧的问题（可能涉及《残疾人教育法案》（IDEA）C部分第303条任何事项的问题）

	 
 
 













	附加信息：请提供您想分享的任何其他信息。

	

	您打算邀请和您一起参与加调解的其他人员： 

	1. 人员姓名与姓氏：

	· 联系方式（电话/email）：

	2. 人员姓名与姓氏：

	· 联系方式（电话/email）：

	请勾选以下适用情况：

	☐ 目前已就此问题向州政府提起了申诉。
☐ 目前已就此问题提起了正当程序申诉。

	提交日期

	



联系方式
请通过电子邮件、传真或邮寄信函方式提交调解请求，或通过以下方式联系我们：
Early Intervention Division
c/o Dispute Resolution
250 Washington Street
5th floor
Boston, MA 02108
Email：EIDisputeResolution@mass.gov
传真：(857)-323-8350
电话：(508) 454-2007
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