


MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE

Verificationof Disability/Special Need for Child

मेसाचुसेत्सको प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह विभाग
बालकको अक्षमता / विशेष आवश्यकताको सत्यापन
प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह विभाग (EEC) राष्ट्रमण्डलमा नेतृत्व गर्ने एउटा एजेन्सी हो जो
बाल हेरचाह विकास कोष (CCDF) को प्रशासनको लागि जिम्मेवार छ। यो कम आर्थिक आय, उच्च स्तरीय बाल शिक्षा र विद्यालय बाहिर मेसाचुसेत्समा हेरविचार कार्यक्रम खोज्ने परिवारहरुलाई आर्थिक सहायता दिने एउटा संघीय ब्लक हो। 1CCDF द्वारा वित्त पोषित बाल हेरचाह आर्थिक सहयोग कानुनी हक होइन। 2संघीय र राज्य नियमहरुले अधिकतम घरेलू आय संघारको स्थापना र काम, शिक्षा वा प्रशिक्षण कार्यक्रम सहित, अनुमोदित सेवा आवश्यकता गतिविधिमा आमाबाबुले भाग लिने आवश्यकताको स्थापना गर्दछ। 3आय र सेवा आवश्यकता गतिविधि आवश्यकताहरुको अपवादमा, बालकहरुलाई / परिवार वा सुरक्षात्मक सेवा प्राप्त गर्ने वा खाँचो पर्नेहरुका लागि सीमित आधारमा प्रदान गरिन सकिन्छ। 4CCDF पोषित बाल हेरचाह राहत हेरचाह (जस्तै आमाबाबुलाई बच्चा हेरचाहको समय देखि वंचित गर्नु) प्रदान प्रयोजनका लागि अख्तियार गर्न सकिँदैन।
मामला आधारित मामलामा, विशेष आवश्यकताहरु ठम्याइएका बालबालिका लगायत, यदि एउटा बालकले सुरक्षा सेवाहरु प्राप्त गर्दैछ वा प्राप्त गर्न आंटेको छ भने उसले प्रारम्भिक शिक्षा र विद्यालय समय बाहिर हेरचाह सेवा प्राप्त गर्न सक्छ। सामान्य कानून अध्याय 15Dको धारा 1A ले "विशेष आवश्यकता भएका बालक" लाई यसरी परिभाषित गर्दछ - "एउटा बालक, जसले बौद्धिक, संवेदी, भावनात्मक, शारीरिक, वा पर्यावरणीय कारक, वा अन्य विशिष्ट शिक्षा अक्षमता देखि उत्पन्न अस्थायी वा स्थायी अक्षमताको कारण, नियमित विद्यालय कार्यक्रममा प्रभावकारी प्रगति गर्न सक्दैन"। याद गर्नुहोस्:  आफ्नो बालकको लागि बाल हेरचाह अनुदान खोज्ने आमाबाबुले कम्तीमा एउटा अंशकालिक सेवा आवश्यकता स्थापित गर्नुपर्छ।

यस फारमको उद्देश्य दोहरो छ: (1) एउटा बालकको अक्षमताको / विशेष आवश्यकताको अस्तित्व प्रमाणित गर्न; र (2) कार्यक्रमको त्यो प्रकारको पुष्टि गर्नु जसले उत्तम संबोधन र / वा अक्षमता / विशेष आवश्यकताको सुधार गर्दछ।

खण्ड 1: अक्षमता / विशेष आवश्यकता प्रमाणिकरण
(व्यावसायिक द्वारा पूरा गरिनु पर्ने)
तल पहिचान गरिएका व्यक्तिको आमाबाबु / संरक्षकले बालकको अक्षमता / विशेष आवश्यकताको लागि भनेको छ कि, उनी  बौद्धिक, संवेदी, भावनात्मक, शारीरिक, वा पर्यावरणीय कारक, वा अन्य विशिष्ट शिक्षा अक्षमतादेखि उत्पन्न अस्थायी वा स्थायी अक्षमताको कारण नियमित विद्यालय कार्यक्रममा प्रभावकारी प्रगति गर्दै छैन वा गर्न सक्दैन। हामी यो परिवारको आवश्यकता कसरी पूरा गर्न सक्छौं भन्ने निर्धारण गर्न तल दिएको जानकारी भर्नुहोस्।

कसले यो फारम भर्न सक्छ:
· अक्षमता / विशेष आवश्यकता शारीरिक प्रकृतिको छ भने, यो फारम एकजना वर्तमान लाइसेन्स भएको चिकित्सकले भर्नु पर्छ।
• अक्षमता / विशेष आवश्यकता भावनात्मक वा मानसिक स्वास्थ्य समस्या देखि भएको छ भने, यो फारम एकजना वर्तमान लाइसेन्स भएको (1) चिकित्सक; (2) मनोचिकित्सक, (3) विद्यावारिधि तहका मनोवैज्ञानिक, (4) नर्स, वा (5) मनोरोग नर्सले भर्न सक्छन्।
• बालक प्रारम्भिक मध्यस्थतामा दाखिला छ भने, प्रारम्भिक मध्यस्थता निर्देशकले यो फारम भर्न सक्छ।
• बालक सार्वजनिक विद्यालयमा दाखिला गरिएको र व्यक्तिकृत शिक्षा योजना (IEP)मा छ भने, विशेष शिक्षा निर्देशकले यो फारम भर्न सक्छ।
 
1 तपाईंको व्यावसायिक भूमिका (एउटामा चिन्ह लगाउनुहोस् - यहाँ सूचीबद्ध भूमिकामा रहेका पेशेवरहरुले मात्र यो प्रमाणिकरण फारम भर्न सक्छन्):
 डाक्टर  मनोचिकित्सक  मनोवैज्ञानिक
 नर्स   मनोरोग नर्स

 प्रारम्भिक हस्तक्षेप कार्यक्रमका निर्देशक (बालकको वर्तमान IFSP संलग्न हुनुपर्छ)

 विशेष शिक्षा कर्मचारी निर्देशक (बालकको वर्तमान IEP वा 504 योजना संलग्न हुनुपर्छ)


2. बालकको नाम: _____________________________________ जन्म मिति: _______________

यो फारमलाई एकजना चिकित्सक, मनोचिकित्सक, मनोवैज्ञानिक, नर्स व्यवसायी वा मनोरोग नर्स द्वारा भरिएमा प्रश्न 3 देखि 5 सम्म जवाफ दिनुपर्छ:

3. तपाईंले यस विरामीको उपचार गरेको कति भयो? _________________________________

4. मैले हाल यो बिरामी हेरें:

 दैनिक   साप्ताहिक   मासिक   अन्य (आवृत्ति निर्दिष्ट गर्नुहोस्) ________________

5. अक्षमता / विशेष आवश्यकता थाल्नुभएको अनुमानित मिति भन्नुहोस्: ________________ र शर्तको संभावना अवधि संकेत गर्नुहोस्:

· स्थायी        
· कम्तीमा 1 वर्ष, तर स्थायी होइन 
· 6 महिनादेखि 1 वर्ष
· 6 महिना वा कम 

प्रश्न 6 लाई यो फाराम भर्ने जुनसुकै प्रकारको व्यावसायिक भर्नुपर्छ:

6. यो प्रमाणिकरण फारममा संलग्न गरिनु पर्ने दस्तावेजीकरण:

यो फाराम भर्ने व्यावसायिकको आधिकारिक लेटरहेडमा बालकको अक्षमता / विशेष आवश्यकता बारेमा निर्दिष्ट सूचना प्रदान गरिएको एउटा पत्र। यो पत्रमा तल दिएका समावेश हुनुपर्छ:
• बालकको विशेष आवश्यकताको पहिचान;
• अक्षमता / विशेष आवश्यकता र प्रति हप्तामा दिनको सङ्ख्या र प्रति दिन घण्टाको सङ्ख्या (जस्तै, प्रति दिन 6 घण्टा भन्दा बढी वा प्रतिदिन 6 घण्टा भन्दा कम) सहित बालकको हेरचाहको लागि सिफारिश समय बीच सम्बन्धको व्याख्या; र
• बालकलाई एउटा प्रारम्भिक शिक्षा र / वा विद्यालय समय बाहिर हेरविचार कार्यक्रममा दाखिला गर्दा कसरी लाभ उठाउने भन्नेको व्याख्या। बालकलाई हुने लाभको प्रदर्शनको उद्देश्यका लागि, EECले कार्यक्रमले सकारात्मक प्रभाव कसरी पार्छ र / वा बालकको अक्षमताको / विशेष आवश्यकता सुधार हुनेछ भन्ने विषयमा एउटा वक्तव्यको आशा गर्दछ। यो फारम प्रारम्भिक हस्तक्षेप निर्देशक वा विशेष शिक्षा निर्देशकद्वारा पूरा भइरहेको छ भने, पत्रले IFSP, IEP वा 504 योजनाले पर्याप्त समर्थन कसरी गर्दैन र / वा कसरी EECले प्रदान गरेको बालक हेरचाहले प्राथमिक र माध्यमिक शिक्षा विभाग वा सार्वजनिक स्वास्थ्य विभाग द्वारा प्रदान समर्थनमा पूरक हुनेछ भन्ने पुष्टि गर्नुपर्छ।
7. यो फाराम प्रारम्भिक हस्तक्षेप निर्देशकद्वारा पूरा भएको छ भने, प्रारम्भिक हस्तक्षेपमा संलग्न भएको प्रमाणित गर्न वर्तमान IFSP संलग्न गर्नुहोस्।

8. यो फारम विशेष शिक्षा निर्देशकद्वारा पूरा भएको छ भने, सार्वजनिक विशेष शिक्षा कार्यक्रममा संलग्न भएको प्रमाणित गर्न वर्तमान IEP  र / वा 504 योजना संलग्न गर्नुहोस्।

व्यावसायिकको हस्ताक्षर: _______________

मिति: ______________________
मुद्रण गर्नुहोस्

नाम: _______________________________ शीर्षक: _________________________________________

ठेगाना: ________________________________________ फोन: __________________________

लाइसेन्स सङ्ख्या: ____________________________

तपाईंलाई यो जानकारी प्रमाणित गर्न EEC प्रतिनिधिले सम्पर्क गर्न सक्छ भन्ने जान्नुहोस्। EEC को प्रमाणिकरण फारम र / वा यसको लागि आवश्यक संलग्नहरू अपूर्ण वा पर्याप्त नभएको पाएमा अक्षमता / विशेष आवश्यकताको दाबी इन्कार वा अस्वीकार गर्ने अधिकार सुरक्षित छ।  तपाईंको कुनै प्रश्न वा चिन्ता छ भने EEC लाई 617-988-6600मा सम्पर्क गर्नुहोस्।


खण्ड 2: मेडिकल रेकर्ड छोडपुर्जी (आमाबाबु / संरक्षकले पूरा गर्नु पर्ने) 

म प्रारम्भिक शिक्षा विभाग र हेरचाहबाट मेरो बालकको अक्षमता / विशेष आवश्यकतामा आधारित वित्तीय सहायता खोज्दैछु। म निम्न व्यक्तिका लागि यस फारममा अनुरोध गरेको सूचना जारी गर्न खण्ड I मा लेखिएका व्यावसायिक (माथि सूचिबद्ध वर्गीकरण): _______________________________  लाई अख्तियार गर्दछु। चिकित्सा रेकर्ड वा खण्ड I मा सूचीबद्ध अक्षमता र / वा विशेष आवश्यकता बारेमा बाल हेरचाह स्रोत र रेफरल एजेन्सी (CCR&R ), बाल हेरचाह प्रदाता, र / वा EEC संग बालकको हेरचाहको आर्थिक सहयोग लागि योग्यता निर्धारण गर्न र अन्य जानकारी साझा गर्न व्यावसायिकलाई अख्तियार पनि गर्दछु। म अगाडी म यस फारममा दिइएको जानकारी प्रमाणित गर्न खण्ड 1मा चिनिएका व्यवसायीसंग संपर्क गर्न CCR&R, बाल हेरचाह प्रदाता र / वा EEC लाई अक्षमता / विशेष आवश्यकताको निदान बारेमा छलफल गर्ने अख्तियार गर्दछु किनकि यो प्रारम्भिक शिक्षा र हेरचाह सेवाहरुको लागि आवश्यक पर्दछ।

यो फारमले निम्न अपवाद संग सबै चिकित्सा वा स्वास्थ्य सूचना जारी गर्न व्यावसायिकलाई अधिकार दिन्छ। खण्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकले यस्ता प्रकटीकरण स्पष्ट अधिकृत नहुन्जेल तल दिइएका चिकित्सा वा स्वास्थ्य जानकारीको खुलासा गर्न सक्दैन। तपाईंले त्यहां वर्णन गरिएको जानकारी साझा गर्न व्यावसायिकलाई विशेष अधिकार दिएमा तल दिएका प्रत्येक वस्तुको पछाडि बक्समा चिन्ह लगाउनुहोस्।

· म खण्ड 1मा चिनिएको व्यावसायिकलाई AIDS/HIVको स्थिति बारेमा जानकारी साझा गर्न अधिकृत गर्दछु।
· म खण्ड 1मा चिनिएको व्यावसायिकलाई लागूपदार्थ र रक्सीको प्रयोग बारेमा जानकारी साझा गर्न अधिकृत गर्दछु।

· म खण्ड 1मा चिनिएको व्यावसायिकलाई मनोरोग / मनोवैज्ञानिक अव्यवस्थाको बारेमा जानकारी साझा गर्न अधिकृत गर्दछु। 

म यो जान्दछु कि यसको समाप्ति अघि लिखित छोडपूर्जी रद्द नगरुन्जेलसम्म यो चिकित्सा रेकर्ड तल हस्ताक्षर गरेको मिति देखि एउटा वर्षको लागि मान्य छ ।

म यो जान्दछु कि खण्ड 1मा चिनिएको व्यवसायिकलाई एउटा पत्र पठाएर कुनै पनि समयमा यस चिकित्सा रेकर्ड छोडपूर्जीलाई रद्द गर्न सक्छु।
म यो जान्दछु कि मैले यो छोडपूर्जी रद्द गरे तापनि, व्यावसायिकले त्यसो गर्न प्राधिकरण भएता पनि CCR&R, बाल हेरचाह प्रदाता, र / वा EEC संग साझेदारी गरेको कुनै पनि जानकारी फिर्ता लिन सक्दैन।
यसबाहेक, म जान्दछु कि CCR&R, बाल हेरचाह  प्रदाता र / वा EECसंग चिकित्सा जानकारी साझा गर्न खण्ड I मा चिनिएका व्यावसायिकलाई अधिकृत गर्न मेरो निर्णय स्वैच्छिक हो। तर, म जान्दछु कि CCR&R, बाल हेरचाह प्रदाता, र / वा EEC संग  चिकित्सा जानकारी साझा गर्न व्यावसायिकलाई अधिकृत गरिन भने मेरो बालकको अक्षमताको र / वा विशेष आवश्यकता बारे निर्णय लिन सकिंदैन। यसले गर्दा बालकको हेरचाहको लागि बालकको योग्यता गर्न सकिंदैन भन्ने बुझ्न आर्थिक सहायता दाबी अक्षमता वा विशेष आवश्यकताको विचार नगरि निर्णय गरिनेछ। म जान्दछु कि प्रमाणिकरण फारम र / वा यसको लागि आवश्यक संलग्नहरू अपूर्ण वा अपर्याप्त मानिएमा EECले अक्षमता / विशेष आवश्यकता दावी इन्कार वा अस्वीकार गर्न सक्नेछ।

आमाबाबु / संरक्षकको हस्ताक्षर: ______________________________________ मिति: _______________

मुद्रण गर्नुहोस्

आमाबाबु / संरक्षकको नाम: ______________________ बालककोको नाम र उमेर: ____________________

ठेगाना: ______________________________________________ फोन: __________________________

दोस्रो आमाबाबु / संरक्षक_____________________________ ____________________________________

[bookmark: _GoBack]ठेगाना (माथिको भन्दा भिन्न छ भने) ________________________ फोन: _________________________
	

यो फारम तपाईंको बाल हेरचाह स्रोत र रेफरल एजेन्सी वा आफ्नो ठेका लिएको प्रदाता / प्रणालीमा फर्किनु जरुरी छ। चिकित्सा पेशेवर र आमाबाबु / संरक्षकले आफ्नो फाइलका लागि यो फारामको एउटा प्रति राख्न पनि सल्लाह दिइन्छ।
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