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 قسم التعليم المبكر
(ESITبرنامج واشنطن لتمويل الدعم المبكر لحديثي الولادة والرضع )

تصريح لإصدار السجلات
دار لمثل هذه الطلبات ما لم يتم إصأو الرفض للموافقة فرصة بك هذا الطلب يمد. ت أخرىلأشخاص أو وكالالأذن أو عدم منحه وذلك فيما يخص إصدار سجلات طفلك' طبقا للوالد، فانه يحق لك منح االغرض: 

(.FERPAر )سلأمية لعليق التصية والحقخصووقانون ال( IDEAت )اقامن قانون تعليم الأفراد ذوي الإع Cالجزء في ب أحد الاستثناءات بموجب القواعد حق بموجمستل الالسج

التاريخ: اسم الطفل:

الوكالة المحلية الرائدة: تريخ ميلاد الطفل:

( والوكالات/ الأشخاص المدرجين أدناه وذلك للغرض/ ESITأنا بموجب هذا بتبادل المعلومات، وذلك بشكل كتابي أو اليكتروني، بين برنامج تمويل الدعم المبكر لحديثي الولادة والرضع ) أقر
 الأغراض التالية:

)ضع علامة على واحد أو أكثر(:

 لدعم المبكر الأهليةلبرنامجتمويلاتحديد( لحديثي الولادة والرضعESIT)

 بة من خلال عمناسلالمبكر المدختحديد خدمات الت( ليات خطة خدمة الأسرة المنفردةIFSP)

 قدمملاحظات التل ر  وكديقتتبادل نتائج التقييم /ال

 (_________________________التوضيحغير ذلك )برجاء

و

 م الوكالة/ الشخصسا صخالش /لةوكاال  م اس

 عنوان الشارع عنوان الشارع

 الولاية، الرمز البريدي , المدينة الولاية، الرمز البريدي،  المدينة
و

 م الوكالة/ الشخصسا

 عنوان الشارع

 الولاية، الرمز البريدي ، المدينة
و

 اسم الوكالة/ الشخص

 عنوان الشارع

 الولاية، الرمز البريدي، المدينة
و

 م الوكالة/ الشخصسا

 عنوان الشارع

 الولاية، الرمز البريدي ، المدينة
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 )ضع علامة أمام كل ما ينطبق(:تشمل السجلات التي سيتم تبادلها 

 المعلومات الطبية/ الصحية 

 نتائج التقييم/ التقدير 

 معلومات الصحة العقلية 

  التنموية الحاليةالمعلومات 

 خطة خدمة الأسرة المنفردة/ ملاحظات التقدم 

 )غير ذلك )برجاء التوضيح 

 

وقانون  (IDEAجزء ت من قانون تعليم الأفراد ذوي الإعاقات )أتفهم أن هذه المعلومات التي يتم الحصول عليها سيتم التعامل معها بطريقة سرية من قبل الوكالة المحلية الرائدة وذلك بموجب أحكام ال

( الإفصاح عن معلومات التعريف FERPA( وقانون الخصوصية والحقوق التعليمية للأسرة )IDEA(. يحظر قانون تعليم الأفراد ذوي الإعاقات )FERPAالخصوصية والحقوق التعليمية للأسرة )

 الشخصية دون موافقة إلا في ظروف محدودة.

 برجاء ملاحظة أي اطار زمني يُطبق:

  صالح لمدة عام واحد. برجاء توضيح تاريخ الانتهاء:هذا التفويض    

   تاريخ الانتهاء

  :هذا التفويض ساري من        

 التاريخ التاريخ: 

 

 

 تقديمها بموجب الموافقة المسبقة للإصدار. لومات التي سبقأتفهم أن موافقتي على إصدار السجلات طوعية ويمكنني سحب موافقتي في أي وقت كتابيا. إذا قمت بسحب موافقتي ، فإنها لا تنطبق على المع

 

     

 التاريخ  توقيع ولي الأمر
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