شمالی کیرولینا محکمہ صحت اور انسانی خدمات
بچوں اور خاندانی بہبود کا شعبہ

	.     


ویڈیو کے لیے رضامندی برائے 
ثبوت پر مبنی طرز عمل 
آپ کو ثبوت پر مبنی طرز عمل کی درج ذیل تربیت میں شامل کیا جا رہا ہے: 
[bookmark: Check1]|_| چائلڈ پیرنٹ سائیکو تھراپی (CPP) مداخلت۔ 
[bookmark: Check2]|_| اٹیچمنٹ بائیو بیہیوئرل کیچ اپ (ABC) 
[bookmark: Check3]|_| سرکل آف سیکیورٹی پیرنٹنگ (COSP) سہولت کار کی ٹریننگ
ہم آپ سے سیشن کی ویڈیو ریکارڈ کیے جانے کی اجازت دینے کے لیے کہہ رہے ہیں۔ ویڈیو ریکارڈنگ کو درج ذیل مقاصد کے لیے استعمال کیا جائے گا:
· مداخلت کو مؤثر طریقے سے نافذ کرنے کے لیے نگرانی فراہم کرنا۔
· پروگرام کی تاثیر کا تعین کرنے میں مدد کے لیے عملے کی قدر پیمائی۔
میں معرفت ہذا یہ حق اور اجازت دیتا/دیتی ہوں کہ:
· [bookmark: Text112]نگرانی کے مقصد سے       (نگرانی فراہم کرنے والی ایجنسی/ادارہ) کے ساتھ ویڈیو ریکارڈ شدہ سیشنز کا اشتراک کریں۔
میں نے مذکورہ بالا کو پڑھ لیا ہے اور میں اس ریلیز کو پوری طرح سمجھتا/سمجھتی ہوں۔ میں یہ بھی سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ یہ ریلیز اپنے مقصد کو پورا کرنے کے لیے درکار مدت تک ایک سال کے لیے یا اگر میں اس فارم کے نیچے دیئے گئے تنسیخ سیکشن کو مکمل کر کے اس ریلیز کو منسوخ کر دوں تب تک نافذ رہے گی۔ میں مزید سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ منسوخی کی تاریخ سے پہلے اس ریلیز پر کی گئی کوئی بھی کارروائی قانونی اور واجب التعمیل ہے۔ 
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