


MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE

Verification of Disability/Special Need for Parent/Guardian

دائرة التعليم المبكر والرعاية في ولاية ماساتشوستس

التحقق من وجود إعاقة/احتياج خاص للوالد (ة)/الوصي(ة)


دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) هي الوكالة الرائدة في الكومنولث المسؤولة عن إدارة صندوق تنمية رعاية الطفل (CCDF)، وهي منحة فدرالية ضخمة تقدم المساعدة المالية لذوي الدخل المنخفض، والعائلات العاملة التي تسعى إلى الحصول على تعليم مبكر عالي الجودة وعلى برامج رعاية خارج أوقات المدرسة في ولاية ماساتشوستس. [footnoteRef:1] لمساندة المالية لرعاية الطفل الممولة من صندوق تنمية رعاية الطفل (CCDF) هي ليست استحقاق إلزامي.[footnoteRef:2]  وتحدد القوانين الفدرالية وقوانين الولاية سقف دخل الأسرة وتشترط أن يشارك الوالدان في نشاط يبرر الحاجة للخدمة، بما يشمل العمل أو التعليم أو برنامج التدريبي.[footnoteRef:3] ضمن حدود معينة، يمكن منح استثناء من متطلبات الدخل ونشاط مبرر الحاجة للخدمة للأطفال/العائلات التي تحصل أو بحاجة إلى الحصول على خدمات حماية.[footnoteRef:4]  لا يمكن تخويل رعاية الطفل الممولة من صندوق تنمية رعاية الطفل لأغراض الرعاية قصيرة الأمد بهدف الراحة (مثل منح الوالد أو الوالدة فترة راحة من الأبوة أو الأمومة).[footnoteRef:5]  [1:   انظر G.L. c. 15D, § 2]  [2:    انظر 42 U.S.C. 9858(d)(a)]  [3: انظر 45 CFR 98.20 and 606 CMR 10.04]  [4:  المصدر السابق]  [5:  انظر 45 CFR 98.20 والسجل الفدرالي/مجلد 63، عدد 142، ص. 39949-39948] 


على أساس كل حالة على حدة، يمكن أن تتوفر المساندة المالية للتعليم المبكر وبرامج الرعاية للطفل، الذي يوجد لدى والده (والدته)/الوصي(ة) عليه إعاقة/احتياج خاص موثق، لأن الطفل يتلقى أو معرّض لتلقي خدمات حماية بناءً على أن والده(والدته)/الوصي(ة) عليه: (1) غير قادر على العمل أو المشاركة في برنامج تعليمي و/أو تدريبي؛ (2) غير قادر على توفير بيئة آمنة لرعاية طفله/طفلته بسبب معاناته/معاناتها من إعاقة/احتياج خاص.  يمكن أيضاً الأخذ بعين الاعتبار وضع الوالد(ة)/الوصي(ة) الذي/التي يكرس/تكرس كل الوقت لتوفير رعاية لطفل لديه إعاقة/احتياج خاص، مما يحتم توفير رعاية لأي أطفال آخرين في العائلة – في مثل هذه الظروف، يمكن للوالد(ة)/الوصي(ة) طلب استثناء، بما يتوافق مع سياسة دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC).

هناك ثلاث غايات للغرض الذي يهدف هذا النموذج إلى تحقيقه: (1) للتحقق من وجود الإعاقة/الاحتياج الخاص لدى الوالد(ة)/الوصي(ة)؛ (2) لتفسير مدى تأثير الإعاقة/الاحتياج الخاص في منع الوالد(ة) من العمل أو المشاركة في نشاط آخر تعتمده دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC)؛ (3) لتفسير مدى أثر الإعاقة/الاحتياج الخاص على قدرة الوالد(ة) في توفير بيئة آمنة لرعاية الطفل (الأطفال)، مع الأخذ بعين الاعتبار سن واحتياجات الطفل (الأطفال). يرجى ملاحظة أنه: قد لا يتم تخويل حصول الوالدين/الأوصياء الذين لديهم إعاقة/احتياج خاص موثق على رعاية الطفل لأكثر من سنتين.  إذ يجب أن تصادق دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) خطياً على الأحقية التي تستند على وجود إعاقة/احتياج خاص عند الوالد(ة).

قسم 1:  التحقق من وجود إعاقة/احتياجات خاصة (يتم تعبئته من قبل المهني المختص)

لقد صرّح الشخص المحدد أدناه أنه/أنها غير قادر/ة على المشاركة في نشاط يبرر الحاجة للخدمة معتمد لدى دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) مثل العمل أو التدريب وذلك بسبب وجود إعاقة/احتياج خاص لديه/لديها.  وقد طلب/طلبت من دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) توفير مساندة مالية لإلحاق طفله/طفلها (أطفاله/أطفالها) في برنامج تعليم مبكر ورعاية لأنه/لأنها غير قادر/ة على توفير بيئة آمنة لرعاية طفله/طفلها (أطفاله/أطفالها).  يرجى تعبئة المعلومات أدناه لمساعدتنا على تحديد أفضل الطرق التي يمكننا من خلالها تلبية احتياجات هذه العائلة. 


من يمكنه تعبئة هذا النموذج:

· إذا كانت الإعاقة/الاحتياج الخاص ناتج عن مشكلة صحية جسدية، يجب تعبئة هذا النموذج من قبل طبيب مُرخّص حالياً.
· إذا كانت الإعاقة/الاحتياج الخاص ناتج عن مشكلة صحية عاطفية أو عقلية، يجب تعبئة هذا النموذج من قبل (1) طبيب نفساني مُرخّص حالياً، أو (2) مختص علم نفس بدرجة دكتوراة، أو (3) ممرض/ة ممارس/ة، أو (4) ممرض/ة طب نفسي.

1. دورك المهني (حددّ/ي واحد – يحق فقط للمهنيين الذين يمارسون الأدوار المدرجة هنا تعبئة نموذج التحقق هذا): 
 طبيب		 طبيب نفساني		 مختص علم نفس		
 ممرض/ة ممارس/ة 	 ممرض/ة طب نفسي

2. اسم الوالد(ة)/الوصي(ة) _________________________________ تاريخ الميلاد ______________

3. اسم (أسماء) الطفل (الأطفال)، وتاريخ ميلاده (ميلادهم): ____________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. طبيعة الاحتياج الخاص (الاحتياجات الخاصة)/ الإعاقة الموجودة عند الوالد(ة)/الوصي(ة) (حدّد/ي كل ما ينطبق): 

 إعاقة جسدية / احتياج خاص؛        إعاقة عقلية/احتياج خاص عقلي؛ أو        إعاقة/احتياج خاص آخر.

5. منذ متى وأنت تعالج هذا الشخص؟ _________________________________

6. أعاين حالياً هذ الشخص:

 يومياً    أسبوعياً    شهرياً    غير ذلك (حدّد/ي كل متى) ____________________

7. كيف تؤثر الإعاقة/الاحتياج الخاص على قدرته/ها في رعاية الطفل (الأطفال) الذي يحتاج (يحتاجون) إلى الحصول على برنامج تعليم مبكر ورعاية }حدّد/ي كل ما ينطبق{

 يخضع /تخضع الوالد(ة) للعلاج خلال اليوم:  _________أيام/الأسبوع و __________ ساعات/اليوم؛

 الاحتياج الخاص/الإعاقة الموجودة عند الوالد(ة) تحول دون توفير بيئة آمنة خلال اليوم؛ أو

 غير ذلك __________________________________________________________

8. يرجى تحديد التاريخ التقريبي لبداية وجود الإعاقة/الاحتياج الخاص: _____________________ وتحديد المدة المحتملة لهذا الوضع:

 دائم   سنة واحدة على الأقل، لكن ليس دائماً   من 6 أشهر إلى سنة واحدة   6 أشهر أو أقل

9. الوثائق المطلوب إرفاقها مع نموذج التحقق هذا:

 	رسالة على ترويسة رسمية من المختص الصحي الذي سيعبئ هذا النموذج يقدم فيها معلومات محددة حول الإعاقة/الاحتياج الخاص. ويجب أن تشمل هذا الرسالة ما يلي:
· تعريف بالإعاقة/الاحتياج الخاص الموجود عند مريضك.
· شرح كيف يمنع هذا الوضع مريضك/مريضتك من العمل أو المشاركة في برامج التعليم والتدريب؛
· تفسير كيف تؤثر الإعاقة/الاحتياج الخاص الذي يعاني منه مريضك/مريضتك على قدرته في توفير بيئة آمنة لرعاية طفله (أطفاله)/طفلها (أطفالها)، مع الأخذ بعين الاعتبار سن واحتياجات الطفل (الأطفال)؛ و
· وقت رعاية الطفل اللازم للمواءمة بين الإعاقة/الاحتياج الخاص و/أو توفير بيئة آمنة لأطفاله/أطفالها، بما في ذلك عدد الأيام في الأسبوع وعدد الساعات في اليوم التي تحتاجها خدمات التعليم والمبكر.

توقيع المهني المختص: ______________________________________ التاريخ: _______________

يرجى طباعة

الاسم: __________________________________________ الصفة: _____________________

العنوان: ____________________________________ الهاتف: ____________________

رقم الرخصة: ____________________________

يرجى العلم أنه يمكن أن يقوم ممثل دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) بالاتصال بك للتحقق من هذه المعلومات.  وتحتفظ دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) بالحق في إنكار أو رفض أي ادّعاء بوجود إعاقة/احتياج خاص إذا لم يكن نموذج التحقق و/أو مرفقاته المطلوبة غير مكتملة أو تم اعتبارها أنها غير كافية. إن كان لديك أية استفسارات أو تخوفات، يرجى الاتصال بدائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) على الرقم 617-988-6600.


قسم 2: الافصاح عن السجلات الطبية (يتم تعبئته من قبل الوالد(ة)/الوصي(ة))

أنا أطلب مساندة مالية لطفلي استناداً إلى وجود إعاقة/احتياج خاص عندي. أخوّل المختص المهني المحدد في قسم 1 بالإفصاح عن المعلومات المطلوبة في هذا النموذج، كما أخول المختص المهني أيضاً بمشاركة السجلات الطبية أو أية معلومات أخرى تتعلق بإعاقتي و/أو احتياجي الخاص المدرج في قسم 1 مع وكالة موارد رعاية الطفل والإحالات (CCR&R)، و/أو مع مقدم رعاية الطفل، و/أو مع دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) من أجل تحديد مدى أحقيتي بالحصول على مساندة مالية لرعاية الأطفال.  كما أخوّل كذلك وكالة رعاية الطفل والإحالات (CCR&R) و/أو مقدمة رعاية الطفل و/أو دائرة التعليم المبكر والرعاية بالاتصال بالمختص المهني المحدد في قسم 1 للتحقق من المعلومات الواردة في هذا النموذج ومناقشة تشخيصاته/تشخيصاتها لإعاقتي و/أو احتياجي الخاص كما تقتضيه الحاجة إلى خدمات التعليم المبكر والرعاية.

ويخول هذا النموذج المختص المهني الإفصاح عن معظم المعلومات الطبية أو الصحية باستثناء ما يلي: لا يحق للمختص المهني المحدد في قسم 1 الإفصاح عن المعلومات الطبية أو الصحية التالية، إلا إذا مُنح تخويل بذلك الإفصاح.  يرجى تحديد المربع الموجود إلى جانب البند الذي تخول المختص المهني بمشاركة المعلومات الواردة فيه.  

 	أخول المختص المهني المحدد في قسم 1 بمشاركة أية معلومات حول حالة مرض فيروس نقص المناعة المكتسبة. 

 	أخول المختص المهني المحدد في قسم 1 بمشاركة أية معلومات حول تعاطي المخدرات أو الكحول.

	أخول المختص المهني المحدد في قسم 1 بمشاركة أية معلومات حول الاضطرابات النفسية.

أدرك أنه يجوز الإفصاح عن السجلات الطبية لمدة سنة واحدة من التاريخ الموقع أدناه، إلا إذا قمت بإلغاء تخويل الإفصاح خطياً قبل تاريخ الانتهاء.  

أدرك أنه يمكنني إلغاء هذا التخويل بالإفصاح عن السجلات الطبية في أي وقت من الأوقات بإرسال رسالة إلى المختص المهني المحدد في قسم 1. 

كما أدرك أن، حتى إذا قمت بإلغاء هذا التخويل بالإفصاح، المختص المهني لا يمكنه استعادة أية معلومات تشارك بها، حين كان لديه تخويل بذلك، مع وكالة موارد رعاية الطفل والإحالات (CCR&R) و/أو مع مقدم رعاية الطفل و/أو دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC).

إضافة إلى ذلك، أدرك أن قراري بتخويل المختص المهني المحدد في قسم 1 بمشاركة المعلومات الطبية مع وكالة موارد رعاية الطفل والإحالات (CCR&R)، ومع مقدم رعاية الطفل، و/أو دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) هو أمر طوعي.  وعلى أية حال، أدرك أنه إذا لم أقم بتخويل المختص المهني بمشاركة المعلومات الطبية مع وكالة موارد رعاية الطفل والإحالات (CCR&R) و/أو مقدم رعاية الطفل و/أو دائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC)، فإنه لن يتم اتخاذ قرار فيما يتعلق بإعاقتي و/أو احتياجي الخاص وسيتم التقرير في شأن أحقية طفلي في الحصول على مساندة مالية دون أخذ إعاقتي/احتياجي الخاص بعين الاعتبار.  أدرك أنه يحق لدائرة التعليم المبكر والرعاية (EEC) إنكار أو رفض أي ادّعاء بوجود إعاقة/احتياج خاص لدي إذا لم يكن نموذج التحقق و/أو مرفقاته المطلوبة غير مكتملة أو تم اعتبارها أنها غير كافية.
 

توقيع الوالد(ة)/الوصي(ة): ______________________________________ التاريخ: _______________

يرجى طباعة

اسم الوالد(ة)/الوصي(ة): _________________________ اسم الطفل وعمره: ________________________

العنوان: ____________________________________ الهاتف: __________________________

اسم الوالد الثاني (الوالدة الثانية)/الوصي الثاني (الوصية الثانية)______________________________________

العنوان (إذا كان يختلف عن العنوان أعلاه) ________________________الهاتف: _____________________


يجب تقديم هذا النموذج بعد تعبئته لوكالة موارد رعاية الطفل والإحالات (CCR&R) الخاصة بك أو مقدم/نظام رعاية الطفل الذي تعاقدت معه.  كما يُنصح باحتفاظ المختص المهني الطبي والوالد(ة)/الوصي(ة) بنسخة من هذا النموذج في ملفاتهم.
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