उत्तरी कैरोलिना स्वास्थ्य और मानव सेवा विभाग
बाल एवं परिवार कल्याण डिवीज़न

	 .     


साक्ष्य-आधारित प्रथाओं के 
वीडियो के लिए सहमति 
आपको नीचे दी गई साक्ष्य-आधारित प्रथा(प्रथाओं) के प्रशिक्षण में शामिल किया जा रहा है: 
[bookmark: Check1]|_| चाइल्ड पेरेंट साइकोथेरेपी (CPP) हस्तक्षेप। 
[bookmark: Check2]|_| अटैचमेंट बायोबिहेवियरल कैच-अप (ABC) 
[bookmark: Check3]|_| सर्कल ऑफ़ सिक्योरिटी पेरेंटिंग (COSP) फ़ैसिलिटेटर ट्रेनिंग
हम आपसे सेशन की वीडियो रिकार्डिंग की अनुमति देने का अनुरोध कर रहे हैं। वीडियो रिकॉर्डिंग का इस्तेमाल नीचे बताए गए उद्देश्यों के लिए किया जाएगा:
· हस्तक्षेप को प्रभावी ढंग से क्रियान्वित करने के लिए सुपरविज़न प्रदान करना।
· प्रोग्राम की प्रभावशीलता निर्धारित करने में सहायता के लिए कर्मचारियों का मूल्यांकन।
मैं इसके द्वारा निम्नलिखित का अधिकार और अनुमति देता/देती हूं:
· [bookmark: Text112]सुपरविज़न के उद्देश्य से वीडियो रिकॉर्ड किए गए सत्रों को       (सुपरविज़न प्रदान करने वाली एजेंसी/संस्था) के साथ शेयर करें।
मैंने उपरोक्त विवरण को पढ़ लिया है और मैं इस रिलीज़ को पूरी तरह समझता/समझती हूं। मैं यह भी समझता/समझती हूं कि यह रिलीज़ अपने उद्देश्य को पूरा करने के लिए आवश्यक समयावधि तक प्रभावी रहेगी, जो एक वर्ष तक होगी या तब तक, जब तक कि मैं इस फ़ॉर्म के नीचे निरस्तीकरण अनुभाग को पूरा करके इस रिलीज़ को रद्द न कर दूं। मैं यह भी समझता/समझती हूं कि निरस्तीकरण तिथि से पहले इस रिलीज़ पर की गई कोई भी कार्रवाई कानूनी और बाध्यकारी है। 
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