北卡羅來納州衛生與公共服務部 (North Carolina Department of Health and Human Services)
兒童與家庭福祉部

	 .     


針對以下項目的錄影同意 
實證實務 

您將參與下列實證實務訓練：
[bookmark: Check1]|_| 親子心理治療 (Child Parent Psychotherapy, CPP) 介入措施。
[bookmark: Check2]|_| 依附與生物行為追趕 (Attachment Biobehavioral Catch-Up, ABC) 
[bookmark: Check3]|_| 安全圈教養 (Circle of Security Parenting, COSP) 引導員訓練
我們懇請您同意讓我們錄製會談影片。我們將基於下列目的使用錄影：
· 提供監督以有效執行療育措施。
· 評估員工以協助判斷計畫的成效。
本人特此授予權利和許可作以下用途：
· [bookmark: Text112]將會談錄影與       (提供督導的機構/實體) 分享，以達成督導目的。
本人已閱讀上述內容，並完全理解此授權書。本人亦了解，本授權書將在達成目的所需的期間內維持有效 (最長 1 年)，或直到我填寫本表單底部的撤銷區塊以撤回本授權為止。本人進一步了解，在撤銷日期之前根據此授權書採取的任何行動都是合法且具有約束力的。
	     
	[bookmark: Text110]     
	[bookmark: Text111]     
	
	     
	

	兒童名字
	中間名縮寫
	姓氏
	
	出生日期
	

	家長/監護人簽名：
	[bookmark: Text20]     
	日期：
	[bookmark: Text21]     
	

	地址：
	     
	

	城市/州/郵遞區號：
	     
	

	見證人：
	     
	

	
	



	撤銷部分

	本人特此要求於以下生效日期起撤銷此授權書：
	[bookmark: Text23]     
	

	
	（日期）
	

	家長/監護人簽名：
	[bookmark: Text16]     
	

	日期：
	[bookmark: Text22]     
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