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Đơn Yêu cầu Hòa giải Can thiệp Sớm
Không bắt buộc sử dụng biểu mẫu này. Biểu mẫu này được cung cấp nhằm hỗ trợ quý vị trong việc yêu cầu hòa giải từ Sở Y tế Công cộng Massachusetts và tất cả các thông tin được yêu cầu dưới đây đều không bắt buộc quý vị phải cung cấp. Quý vị có thể yêu cầu hòa giải bằng cách liên hệ trực tiếp với văn phòng của chúng tôi (xem thông tin liên hệ của chúng tôi bên dưới). Chúng tôi đề nghị quý vị cung cấp các thông tin sau để phục vụ việc xử lý yêu cầu. Vui lòng đính kèm thêm trang nếu cần.

	Thông tin cá nhân

	Tên người yêu cầu hòa giải: 

	Tên của trẻ:

	Thông tin liên hệ (điện thoại/email):

	Tên các bên liên quan 

	Tên cá nhân:

	Số điện thoại:

	Địa chỉ email: 

	Tên Cơ quan:

	Tên cá nhân (nếu có):

	Số điện thoại: 

	Địa chỉ email: 

	Tên Cơ quan:

	Thông tin về bất đồng

	Các vấn đề bất đồng (Các vấn đề có thể liên quan đến bất kỳ nội dung nào trong Phần C của IDEA, Mục 303)

	 
 
 









	Thông tin bổ sung: Vui lòng cung cấp bất kỳ thông tin bổ sung nào mà quý vị muốn chia sẻ.

	

	Bất kỳ cá nhân nào khác mà quý vị dự định mời cùng tham dự buổi hòa giải  

	1. Họ và tên cá nhân:

	· Thông tin liên hệ (điện thoại/email):

	2. Họ và tên cá nhân:

	· Thông tin liên hệ (điện thoại/email):

	Vui lòng đánh dấu nếu các trường hợp sau áp dụng

	☐ Hiện đang có một khiếu nại cấp Tiểu bang liên quan đến vấn đề này.
☐ Hiện đang có một đơn khiếu nại theo thủ tục tố tụng về vấn đề này.

	Ngày gửi

	



Thông tin liên hệ
Vui lòng gửi yêu cầu hòa giải của quý vị qua email, fax, thư bưu điện, hoặc liên hệ trực tiếp với chúng tôi tại:
  
Early Intervention Division
c/o Dispute Resolution
250 Washington Street
5th Floor
Boston, MA 02108
Email: EIDisputeResolution@mass.gov    
Fax: (857)-323-8350    
Điện thoại: (508) 454-2007
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