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ການຢືນຢັນກ່ຽວກັບ ການກຳນົດເວລາແຜນການ
ບໍລິການສຳລັບຄອບຄົວທີ່ເປັນສ່ວນບຸກຄົນ 

(IFSP) 
ຈຸດປະສົງ: ເພື່ອສະໜອງໃຫ້ໜັງສືແຈ້ງການກ່ຽວກັບກອງປະຊຸມທີ່ເປັນລາຍລັກອັກສອນສຳລັບ ກອງປະຊຸມ 

ຂອງແຜນການ IFSP ໃນຂັ້ນເລີ່ມຕົ້ນ, ການທົບທວນຂອງ IFSP ແຕ່ລະຄັ້ງ, ແລະ ກອງປະຊຸມ ຂອງຜນການ IFSP ປະຈຳ
ປີແກ່ພໍ່ແມ່ ແລະ ສະມາຊິກຂອງທີມງານຂອງແຜນການ IFSP ອື່ນໆເພື່ອອຳນວຍຄວາມສະດວກໃນການເຂົ້າຮ່ວມ
ຂອງເຂົາເຈົ້າ. 

ຊື່ຂອງເດັກນ້ອຍ ວັນເດືອນປີເກີດ ຜູ້ປະສານງານຝ່າຍແຫຼ່ງຄວາມ
ຊ່ວຍເຫຼືອສຳລັບຄອບຄົວ 

ຊື່ຂອງພໍ່ແມ່ ວັນທີ 

 

ສະບາຍດີ   
ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການຢືນຢັນກ່ຽວກັບການກຳນົດເວລາສຳລັບກອງປະຊຸມ/ການທົບທວນຂອງທີມງານຂອງແຜນການ IFSP ທີ່ໄດ້
ກ່າວໄວ້ກ່ອນໜ້ານີ້ກ່ຽວກັບລູກຂອງທ່ານ. ກອງປະຊຸມ /ການທົບທວນຂອງທີມງານຂອງແຜນການ IFSP ໄດ້ຖືກ 
ກຳນົດເວລາຕາມຄວາມສະດວກຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ ແລະ ອາດຈະຖືກກຳນົດເວລາໃໝ່ໄດ້ຖ້າຫາກມີຄວາມຈຳເປັນ. ກອງປະຊຸມ/ການ
ທົບທວນຂອງແຜນການ IFSP ໄດ້ຖືກກຳນົດເວລາເປັນ: 

ວັນທີ ເວລາ ສະຖານທີ່ 
ປະເພດຂອງກອງປະຊຸມນີ້ຈະຖືກຈັດເປັນ 
� ກອງປະຊຸມເພື່ອພັດທະນາແຜນການບໍລິການສຳລັບຄອບຄົວທີ່ເປັນສ່ວນບຸກຄົນຂັ້ນເລີ່ມຕົ້ນ(IFSP) 
� ກອງປະຊຸມເພື່ອພັດທະນາlແຜນການບໍລິການສຳລັບຄອບຄົວທີ່ເປັນສ່ວນບຸກຄົນປະຈຳ ປີ(IFSP) 
� ກອງປະຊຸມເພື່ອປັບປຸງຫຼື ທົບທວນແຜນການບໍລິການສຳລັບຄອບຄົວທີ່ເປັນສວນບຸຄົນ (IFSP) 

� ການປະຊຸມສຳລັບການວາງແຜນການປ່ຽນແປງສະພາບ 

ດັ່ງທີ່ພວກເຮົາໄດ້ອະທິບາຍໄປແລ້ວ, ຈຸດປະສົງຂອງກອງປະຊຸມ/ການທົບທວນຂອງທີມງານຂອງແຜນການ IFSP ແມ່ນ
ເພື່ອປຶກສາຫາລືກ່ຽວກັບຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບພັດທະນາການຂອງລູກຂອງທ່ານ ແລະ ເພື່ອພັດທະນາແຜນ
ຄອບຄົວ ເຊິ່ງລວມມີຜົນໄດ້ຮັບ, ຍຸດທະສາດ, ການບໍລິການ ແລະ ການຊ່ວຍເຫຼືອທີ່ທີມງານໄດ້ກຳນົດໃຫ້ຕາມ
ຄວາມເໝາະສົມສຳລັບລູກ ແລະຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ແຜນການ IFSP ຂັ້ນເລີ່ມຕົ້ນຕ້ອງຖືກເຮັດສຳເລັດພາຍໃນ 45 ມື້
ຕາມປະຕິທິນ ນັບຈາກເວລາທີ່ລູກຂອງທ່ານຖືກສະເໜີຕໍ່ກັບໂຄງການ ESIT ເວັ້ນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານຂະຫຍາຍກຳນົດ
ເວລານີ້ເພື່ອຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຫຼັງຈາກນັ້ນ, ແຜນການ IFSP ຕ້ອງຖືກທົບທວນຄືນ
ທຸກໆຫົກເດືອນ ແລະ ຕ້ອງໄດ້ຈັດກອງປະຊຸມ/ການທົບທວນປະຈຳປີເພື່ອຕີລາຄາກ່ຽວກັບແຜນການ IFSP ແລະ ປັບປຸງ
ຕາມຄວາມຈຳເປັນ. 

ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ໄດ້ຖືກຮັບເຊີນ ແລະ ຈະສະໜອງໃຫ້ຂໍ້ມູນເພື່ອພັດທະນາແຜນການ IFSP ຖືກລະບຸຊື່ໄວ້
ຂ້າງລຸ່ມ. ເຂົາເຈົ້າອາດຈະບໍ່ຖືກເຂົ້າຮ່ວມໃນທີ່ກອງປະຊຸມ/ການທົບທວນຢ່າງແທ້ຈິງ, ແຕ່ວ່າເຂົາ
ເຈົ້າຈະສະໜອງໃຫ້ຂໍ້ມູນເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫຼື ດ້ວຍການບອກເລົ່າ. ຂໍ້ມູນທັງໝົດຈະຖືກແບ່ງປັນ
ຮ່ວມກັບທ່ານໃນທີ່ກອງປະຊຸມ/ການທົບທວນ. ທ່ານສາມາດເຊີນບຸກຄົນໃດໜຶ່ງທີ່ທ່ານຕ້ອງການຢາກໃຫ້
ເຂົ້າຮ່ວມໃນກອງປະຊຸມ/ການທົບທວນໄດ້. 

ຊ (ລາຍບຸກຄ ນ ແລະ/ຫຼ  ໜ ວຍງານຂອງຜູ ໃຫ ບ
ລິການ) 

ລະບຽບວ ໄນ

ກະລຸນາໂທຫາຂ້າພະເຈົ້າ/ພວກເຮົາ ຖ້າຫາກທ່ານມີຄຳຖາມໃດໜຶ່ງກ່ຽວກັບ
ຂໍ້ມູນ ຫຼື ການກຳນົດເວລາຂ້າງເທິງ. ດ້ວຍຄວາມເຄົາລົບນັບຖື, 

ຊື່/ຕຳແໜ່ງ  ເບີໂທລະສັບ ທີ່ຢູ່ອີເມວ 
Cc: ສະມາຊິກຂອງທີມງານຂອງແຜນການ IFSP (ຖືກລະບຸຊື່ໄວ້ຂ້າງເທິງ) 
ໝາຍເຫດ: ພໍ່ແມ່ໄດ້ຮັບສຳເນົາຂອງແບບຟອມສະບັບນີ້ທາງ � ໄປສະນີ � ທີ່ມີການຈັດສົ່ງ 
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