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الموافقة على تسجيل فيديو 
للممارسات القائمة على الأدلة 

سيتم إشراكك في تدريب يتعلق بالممارسات التالية القائمة على الأدلة: 
[bookmark: Check1]|_| تدخل برنامج العلاج النفسي للأطفال والآباء (CPP) 
[bookmark: Check2]|_| برنامج التعويض عن التعلق والسلوكيات الحيوية (ABC) 
[bookmark: Check3]|_| تدريب مُيسِّر برنامج دائرة الأمن للأبوة والأمومة (COSP)
نطلب منك منح الإذن لتسجيل الجلسات بالفيديو. سيُستخدم تسجيل الفيديو للأغراض التالية:
· توفير الإشراف من أجل التنفيذ الفعال للتدخل.
· تقييم أداء الموظفين للمساعدة في تحديد مدى فاعلية البرنامج.
أمنح بموجب هذا الحق والإذن لما يلي:
· [bookmark: Text112]مشاركة جلسات الفيديو المُسجَّلة مع       (الوكالة/الجهة المشرفة) لغرض الإشراف.
لقد قرأت ما ورد أعلاه وأفهم تمامًا طلب الموافقة هذا. أفهم أيضًا أن هذه الموافقة ستظل سارية طوال المدة الزمنية اللازمة لتحقيق غرضها، والتي تصل إلى عام واحد أو حتى إلغاء هذه الموافقة بالقسم المتعلق بالإلغاء أسفل هذا النموذج. أدرك أيضًا أن أي إجراء تم اتخاذه بشأن هذه الموافقة قبل تاريخ إلغائها يعد قانونيًا وملزمًا. 
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إقرار إصدار تسجيلات الفيديو للممارسات القائمة على الأدلة (EBP) ضمن برنامج الرُضَّع والأطفال الصغار (ITP) في ولاية نورث كارولاينا (12/25)، تاريخ المراجعة (2/26)	الصفحة 1 من 1
