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Verification of Disability/Special Need for Parent/Guardian 
Подтверждение подлинности инвалидности или нарушения здоровья родителя/опекуна

Департамент дошкольного образования и воспитания шт. Массачусетс (EEC) является ведущим учреждением в штате, отвечающем за Child Care Development Fund (CCDF)/ Фонд на развитие воспитание ребенка. Данный фонд представляет собой федеральный грант, посредством которого представляется финансовая помощь семьям с низкими доходами, работающим родителям, которые хотят предоставить своим детям дошкольное образование высокого качества и места в программах продленного дня в шт. Массачусетс.[footnoteRef:1] Финансовая помощь фонда CCDF на уход за детьми не является вашим непременным правом на получение такой помощи.[footnoteRef:2] Федеральными законами и законами штата устанавливаются максимальные пороговые значения доходов семьи, а также выдвигаются требования для родителей заниматься согласованной трудовой или образовательной деятельностью, к которой относятся работа, получение образования или прохождение программы обучения.[footnoteRef:3] В редких случаях в виде исключения к требованиям о доходах и демонстрации необходимости в предоставлении услуг помощь могут получить дети или семьи, получающие услуги по защите либо нуждающиеся в получении таких услуг.[footnoteRef:4] Финансовая помощь фонда CCDF на уход за детьми не может быть предоставлена в целях кратковременного освобождения от родительских забот (например, с тем чтобы предоставить родителям свободное время от их родительских обязанностей).[footnoteRef:5]   [1:  См. G.L. [Общий свод законов] c. 15D, § 2.  ]  [2:  См. 42 U.S.C. 9858(d)(a).  ]  [3:  См. 45 CFR 98.20 и 606 CMR 10.04.]  [4:  Там же.]  [5:  См. 45 CFR 98.20 и Федеральный регистр/ том. 63, № 142 @ стр. 39948-39949.] 


На индивидуальной основе финансовая помощь для программ дошкольного образования и воспитания может быть предоставлена ребенку, у родителя/опекуна которого имеется документально подтвержденная инвалидность или нарушение здоровья, потому что ребенок получает или рискует получать защитные услуги, на основании состояния родителя/опекуна: (1) не в состоянии работать или участвовать в образовательной и/или учебной программе; и (2) не в состоянии обеспечить безопасную среду для ухода за своим ребенком по причине инвалидности или нарушения здоровья. Заявление также может быть рассмотрено для родителя/опекуна, который обеспечивает уход в течение полного дня за ребенком с инвалидностью или нарушением развития, и потому у него возникает необходимость помочь с уходом за его другим (-и) ребенком (детьми). В таких обстоятельствах родитель/опекун должен запросить исключение от нормы предоставления помощи, в соответствии с принципами EEC.

Цели данной формы на подтверждение подлинности состоят из трех частей: (1) чтобы подтвердить инвалидность или нарушение здоровья родителя/опекуна; (2), чтобы объяснить, каким образом инвалидность или нарушение здоровья не дает возможности родителю работать или заниматься другой деятельностью, утвержденной EEC; и (3), чтобы объяснить, каким образом инвалидность или нарушение здоровья не дают родителям возможности обеспечить безопасные условия для его ребенка (детей), принимая во внимание возраст и потребности ребенка (детей). Просьба обратить внимание: Родителям/опекунам с документально подтвержденной инвалидностью или психическими отклонениями не может быть предоставлена помощь на уход за детьми на период более двух лет. Право на помощь на основании инвалидности или нарушений здоровья родителя на период, превышающий два года, должен быть утвержден EEC в письменной форме.

РАЗДЕЛ I:  ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ПОДЛИННОСТИ СТАТУСА ИНВАЛИДНОСТИ ИЛИ НАРУШЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ
(заполняется специалистом)

Лицо, указанное ниже, заявило, что не в состоянии заниматься деятельностью, согласованной с EEC, т.е. работать или учиться в результате инвалидности или нарушения здоровья. Данное лицо запросило EEC предоставить финансовую помощь для зачисления своего ребенка (детей) в дошкольную образовательно-воспитательную программу, потому что само лицо не в состоянии работать и не в состоянии обеспечить безопасную окружающую среду для ухода за своим (-и) ребенком (детьми). Просьба заполнить графы ниже, чтобы помочь нам установить, каким образом мы можем наилучшим образом помочь данной семье.

Кто может заполнить данную форму:

· Если инвалидность или нарушение физического характера, то настоящая форма должна быть заполнена врачом-терапевтом с действующей лицензией.
· Если инвалидность или нарушение эмоционального или психического характера, то данная форма может быть заполнена следующим специалистом с действующей лицензией: (1) врачом-терапевтом; (2) психиатром, (2) психологом со степень доктора медицины, (3) фельдшером, или (4) медсестрой психиатрической клиники.

1. Ваша специализация (отметьте один пункт – только следующие специалисты могут заполнить данную форму подтверждения подлинности): 
 Врач-терапевт		 Психиатр		 Психолог		
 Фельдшер (Nurse Practitioner) 	 Медсестра психиатрической клиники

2. Имя, фамилия родителя/опекуна: ______________________Дата рождения________________

3. Имя, фамилия и дата (-ы) рождения ребенка (детей): _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Характер инвалидности или нарушения здоровья РОДИТЕЛЯ/ОПЕКУНА (отметьте все, что относится к случаю):

 Инвалидность или нарушение физического характера;
 Инвалидность или нарушение психологического характера; или
 Другая инвалидность или нарушение.

5. На протяжении какого времени вы наблюдаете данного пациента? _________________________________

6. В настоящее время пациент у меня на приеме:

 ежедневно   еженедельно   каждый месяц   другое (указать как часто)________________

7. Каким образом инвалидность или нарушение здоровья влияют на его/ее способность заботиться о ребенке (детях), нуждающемся (-ихся) в воспитании и дошкольном образовании? Отметьте все, что имеет отношение:

    Лечение родителя в течение дня:  _______ (дня) дней/неделю и _______  (часа) часов/день;

    Инвалидность или нарушение здоровья родителя не дает возможности обеспечить безопасную для ребенка среду в течение дня; или

    Другое ___________________________________________________________________

8. Пожалуйста, укажите примерную дату начала возникновения инвалидности или нарушения здоровья: ________________ И укажите вероятную продолжительность такого состояния:

 Постоянно   по крайней мере 1 год, но не постоянно   6 месяцев – 1 год    6 месяцев или менее

9. Необходимые документы, которые должны прилагаться к данной форме проверки подлинности:

 	Письмо на официальном бланке специалиста, заполняющего данную форму и предоставляющего конкретную информацию об инвалидности или нарушении здоровья. В письме должно содержаться следующее:
· выявление инвалидности или нарушения здоровья вашего пациента;
· объяснение того, каким образом нарушение не дает возможности пациенту работать или проходить курс обучения; 
· объяснение того, каким образом инвалидность или нарушение здоровья вашего пациента не дает возможности обеспечить безопасную среду для ухода за его или ее ребенком (детьми), принимая во внимание возраст (-а) и потребности ребенка (детей); и 
· количество времени ухода за детьми, необходимое для помощи родителю с инвалидностью или нарушением здоровья, чтобы обеспечить безопасную окружающую среду для его/ее детей, в том числе количество дней в неделю и часов в день, когда необходима помощь и предоставление места в программе дошкольного образования.


Подпись специалиста: ____________________________________ Дата: _______________

Просьба написать печатными буквами

Полное имя ______________________________________________  Должность: _____________________

Адрес: __________________________________________________Телефон: ____________________

Номер лицензии: ____________________________

Важно: с вами может связаться представитель EEC, чтобы проверить подлинность данной информации. EEC сохраняет за собой право отклонить или отказать в заявлении о инвалидности или нарушении здоровья, если форма проверки подлинности и/или необходимая документация, прилагаемая к форме, не заполнена полностью или сочтена недостаточной. При возникновении вопросов или неясностей, пожалуйста, свяжитесь с EEC по телефону: 617-988-6600.


РАЗДЕЛ II: ВЫДАЧА МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ
 (заполняется родителями/опекуном)

Я прошу финансовую помощь на уход за ребенком (детьми) по причине моей инвалидности или нарушения здоровья. Я даю разрешение специалисту, указанному в Разделе I, выдать информацию, запрашиваемую в данной форме. Я также даю разрешение специалисту раскрыть медицинскую документацию или другую информацию о моей инвалидности и/или нарушения в развитии, как указано в Разделе I, агентству CCR&R, детскому учреждению и/или EEC, чтобы установить, имею ли я  право получить финансовую помощь по уходу за ребенком. Кроме того, я даю разрешение Агентству CCR&R, детскому учреждению ребенка и/или EEC, связаться со специалистом, указанным в Разделе I, чтобы проверить подлинность информации, представленной в данной форме, и обсудить диагноз инвалидности или нарушения здоровья ребенка, поскольку это относится к необходимости в дошкольном образования и оказании ухода.

В данной форме специалисту разрешается раскрыть большую часть медицинской информации, но сделать следующие исключения: специалист, указанный в Разделе I, не может раскрыть следующую ниже медицинскую информацию, если подобное раскрытие информации прямо не разрешается.  Пожалуйста, поставьте галочки в клетках, если вы даете разрешение указанному специалисту раскрыть следующую информацию:  

 	Я даю разрешение специалисту, указанному в Разделе I, раскрыть информацию о статусе СПИД/ВИЧ. 

 	Я даю разрешение специалисту, указанному в Разделе I, раскрыть информацию о применении наркотических веществ и/или алкоголя.

	Я даю разрешение специалисту, указанному в Разделе I, раскрыть информацию о психологических/психиатрических расстройствах.

Я понимаю, что выдача данной медицинской документации действительна в течение одного года с момента подписания, если только я не отменил (-а) выдачу документации в письменной форме до истечения ее срока действия.  

Я понимаю, что могу отменить выдачу данной медицинской документации в любое время, отправив письмо специалисту, указанному в Разделе I. 

Я также понимаю, что, даже если я отменяю выдачу информации, специалист не сможет забрать какую-либо информацию, которую он уже раскрыл CCR&R, детскому учреждению и/или EEC, когда  у него имелось ваше разрешение.

Кроме того, я понимаю, что мое решение уполномочить специалиста, указанного в Разделе I, раскрыть медицинскую информацию CCR&R, детскому учреждению и/или EEC, является добровольным. Несмотря на это, я понимаю, что если я не даю разрешения специалисту раскрыть медицинскую информацию CCR&R, детскому учреждению и/или EEC, то статус инвалидности или нарушения здоровья не может быть установлен, и соответствие моего ребенка требованиям к получению финансовой помощи на уход за ним будет решено без учета моей инвалидности или  моего нарушения здоровья. EEC сохраняет за собой право отклонить или отказать в заявлении об инвалидности или нарушении здоровья, если форма проверки подлинности и/или необходимая документация, прилагаемая к форме, не заполнена полностью или сочтена недостаточной.
 

Подпись родителя или опекуна: _______________________________________  Дата: _______________

Просьба написать печатными буквами

Имя, фамилия родителя или опекуна: ______________________________   Имя, фамилия и возраст ребенка: ________________________

Адрес: ____________________________________________________ Телефон: __________________________

Второй родитель/опекун________________________________________________________________________

Адрес (если отличается от указанного выше) ____________________Телефон: __________________________



Данная форма должна быть возвращена в Рекомендательное агентство по дошкольным учреждениям (CCR&R) или детскому учреждению по оказанию ухода для ребенка. Врачу и родителям/опекуну рекомендуется оставить у себя копию данной формы.
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