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 خاص  یھای ازمندین  دارای طفلمراقبت از   میزاندرخواست  
Special Needs Child Care Rate Request 

 
 ) نوشتھ شود(با حروف کلان و خوانا  نام طفل

      
 

 تاریخ تولد طفل 
      

 (با حروف کلان و خوانا نوشتھ شود)  نام والد
      

 

 مراجعھ کنندهنمبر دی آی
      

 (با حروف کلان و خوانا نوشتھ شود)  مراقبت از طفل ارائھ کندهنام 
      

 

  ارائھ کننده SSPSنمبر 
      

 نمبر تلیفون
      

 زندگی ی عمدۀھا  فعالیت   سازد.دۀ زندگی روزانھ آنھا را محدود میفعالیت عمیک یا چند این چالش ھا دارند کھ  روانیمعمولا چالش ھای جسمی، عاطفی یا  ،ھای خاصمندیاطفال با نیاز
وجود این چالش ھا، تشخیص ھای طبی   در صورت. میباشد  ساعت تیریاه رفتن، استفاده از بازوھا و دستھا، تعلیم و تنفس کردن، شنیدن، دیدن، صحبت کردن، ر مثلشامل مواردی  

  ئید.را ذکر نما ی مربوطھیا صحت روانو/
      

 
 

 ضمیمھ کنید. ،لطفا اسنادی را برای تصدیق شدت وضعیت طفل و سطح مراقبت مورد نیاز در محیط مراقبت از طفل
 :  مستندات باید از طرف

 مرکز مراقبت از طفل استخدام نشده باشد و از اقارب فامیل طفل نباشد؛ و توسطباشد کھ  یک شخصی
 یا یک نرس تصدیق شده باشد.  ماستریدارای حداقل مدرک باشد کھ یا خدمات اجتماعی  ی، تعلیم و تربیھ،متخصص صحت، صحت روان یک

 : شودنمونھ ھایی از مستندات حمایوی کھ ممکن است قبول 
 . یصحت روان ھای صحی و ارزیابی ریکاردھای)، IFSP)، پلان خدمات فردی خانواده (IEP، پلان تعلیم فردی ()IHP( شخصیپلان توانبخشی 

 ھای طفل   نیازمندی 
 :شودتوسط ارائھ دھنده تکمیل 

 
 . لطفا از مثالھای مشخص و واضح استفاده کنید.تشریح کنیدنیازمندی ھای خاص این طفل و نحوه تصدیق آنھا را  لطفا در قسمت ذیل

 انجام میدھید در مراقبت ھای خود شامل بسازید. وسال سن ھمینیشتر از کاری کھ برای یک طفل معمولی در الذکر و ب فوقمراقبت اضافی  ضرورت بھ را کھ تمامی وظایفی
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 : نام والد
      

 نام طفل: 
      

 :مراجعھ کنندهدی آی
      

 مراقبت از طفل  زانیم درخواست
  کنید؟درخواست می را، عادی، شما چھ میزان مراقبت از طفل مقدار مراقبتعلاوه بر 

 
 ماھوار          ھفتھ وار         روزانھ        وارساعت                                                    

 
 

 ، 110-15-0225ھای  WACو با حداکثر محدودیت نرخ مشخص شده در  وارساعت مبلغرا بھ  2ھای خاص سطح مندیپرداخت نیاز مبالغکلیھ  DCYFلطفا بھ یاد داشتھ باشید: 
 کند. تبدیل می 0235-15-110، و 110-15-0230

 
 ستید؟نوع ارائھ دھندۀ مراقبت از طفل ھ  شما چھ

 
 مرکز تصدیق شده   )    LFH( خانھ فامیل تصدیق شده        )FFNخانواده، دوستان و ھمسایھ ھا ( 

 
  نخیر         بلھ ؟ شودموظف برای مراقبت از این طفل  طور انفرادی ب یک کسیآیا 

 
        مورد نظر را ذکر کنید: مراقبت کنندۀ ، نام شخصاگر بلھ

 
 

 
 ا برای میزان نیازمندی ھای خاص تأیید میکنم: ، من درخواست خود رھبا امضای این فورم

 تاریخ  امضاء والدین 
      

  
 تاریخ  امضاء ارائھ دھنده مراقبت از طفل 

      

 
Child Care Subsidy Contact Center 

Department of Children, Youth, and Families 
P.O. Box 11346 

Tacoma WA 98411-9903 
                            

 تلفن:  844-626-8687 
 فکس:  1-877-309-9747

 

 

 
 
 
 
 

 کند:   شما ارائھرا برای شما و طفل  نمایندگی ھای ذیل ممکن است منابع معلوماتی
 Aging and Disability Services Administration ،(http://www.aasa.dshs.wa.gov  ،1-800-422-3263ادارۀ خدمات کھنسالی و معلولیت (

 The Arc of WA, Parent to Parent ،(,www.arcwa.orghttp:// ،8798-754-888-1والدین بھ والدین (، WA آرک آو
 Early Intervention Services, Birth to Three( ،   www.withinreachwa.org،  2588-322-800-1( تری تو برت زودھنگام،  مداخلھ خدمات
 Child Care Aware of Washington(، http://wa.childcareaware.org/، 1114-446-800-1( واشنگتن آگاه  طفل  از مراقبت 

 ) Special Education Services, Public School Systemخاص، سیستم مکاتب دولتی (خدمات تعلیمات 
 
 

http://www.aasa.dshs.wa.gov/
http://www.arcwa.org/
http://www.withinreachwa.org/
http://wa.childcareaware.org/

