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Chấp thuận ghi hình 
các phương pháp thực hành dựa trên bằng chứng 

Quý vị sẽ được tham gia khóa đào tạo về (các) phương pháp thực hành dựa trên bằng chứng sau đây: 
[bookmark: Check1]|_| Can thiệp tâm lý trị liệu giữa cha mẹ và con cái (CPP). 
[bookmark: Check2]|_| Mô hình củng cố gắn kết sinh học hành vi (ABC) 
[bookmark: Check3]|_| Đào tạo người hướng dẫn chương trình Nuôi dạy con theo vòng tròn an toàn (COSP)
Chúng tôi đề nghị quý vị chấp thuận việc ghi hình các buổi đào tạo này. Băng ghi hình sẽ được sử dụng cho các mục đích sau:
· Giám sát để thực hiện các biện pháp can thiệp một cách hiệu quả.
· Đánh giá nhân viên nhằm xác định hiệu quả của chương trình.
Tôi xin trao quyền và cho phép:
· [bookmark: Text112]Chia sẻ các video ghi lại các buổi học với       (cơ quan/tổ chức cung cấp sự giám sát) nhằm mục đích giám sát.
Tôi đã đọc những nội dung trên và tôi hoàn toàn hiểu rõ chấp thuận này. Tôi cũng hiểu rằng chấp thuận này sẽ vẫn có hiệu lực trong khoảng thời gian cần thiết để hoàn thành mục đích đề ra trong tối đa một năm hoặc nếu tôi hủy bỏ chấp thuận này bằng cách hoàn thành mục thu hồi ở cuối biểu mẫu này. Tôi cũng hiểu rằng bất kỳ hành động nào được thực hiện căn cứ theo chấp thuận này trước ngày bị hủy bỏ đều có giá trị pháp lý và ràng buộc. 
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	MỤC THU HỒI

	Theo đây tôi yêu cầu hủy bỏ thỏa thuận này, có hiệu lực từ ngày
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