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	I. IFSP टीम

(Add name/Role/Contact info for each team member)



	II. परिवार की चिंताएं, प्राथमिकताएं और संसाधन
आपके बच्चे के कार्य-प्रदर्शन और सीखने से संबंधित आपके परिवार की चिंताएं और प्राथमिकताएं, आपके परिवार की व्यक्तिगत पारिवारिक सेवा योजना (IFSP) का मुख्य केंद्र हैं, जिसमें परिणाम या लक्ष्य भी शामिल होते हैं। आप अपने परिवार की ताकतों, संसाधनों और सहयोगों के बारे में जो जानकारी साझा करना चुनते हैं, वह बहुत महत्वपूर्ण और सहायक है, क्योंकि हम सभी मिलकर आपके बच्चे और परिवार के लिए आपके इच्छित परिणामों को प्राप्त करने के लिए काम करते हैं।

	परिवार मूल्यांकन पूर्ण होने की तिथि:      
प्रतिभागी/टीम सदस्य:      
परिवार-निर्देशित मूल्यांकन उपकरण का नाम:      
परिवार की चिंता का क्षेत्र:      
पारिवारिक प्राथमिकताएं:      
आपके बच्चे और परिवार की आवश्यकताओं को पूरा करने में सहायता करने वाली ताकतें और संसाधन:      
अतिरिक्त जानकारी:      



	III. बच्चे के वर्तमान कौशल और क्षमताएँ
IFSP का यह भाग आपके बच्चे की ताकतों और आवश्यकताओं, उन लोगों, स्थानों और चीज़ों का विवरण प्रदान करता है जो आपके बच्चे की रुचि जगाते हैं और उसे प्रेरित करते हैं, साथ ही उसकी पसंद और नापसंद को भी दर्शाता है। चिल्ड्रेन डेवलपमेंटल सर्विसेज़ एजेंसी (CDSA) ने आपके बच्चे के विकास का मूल्यांकन करने के लिए कई तरीकों का उपयोग किया: मानकीकृत परीक्षण, रिकॉर्ड समीक्षा, नैदानिक निरीक्षण, और अभिभावक की रिपोर्ट। हमने जो जानकारी इकट्ठा की है, उससे हमें आपके बच्चे द्वारा अब तक विकसित किए गए कौशलों और व्यवहारों के बारे में जानकारी मिलती है तथा यह भी पता चलता है कि आपका बच्चा किस प्रकार इन कौशलों और व्यवहारों को संयोजित करके दैनिक गतिविधियों में भाग लेता है।

	मूल्यांकन/आकलन तिथि:      
	मूल्यांकन उपकरण:      

	मूल्यांकनकर्ता:      
	मूल्यांकन पद्धति:      

	मूल्यांकन के समय बच्चे की कालानुक्रमिक आयु:      
	समायोजित आयु:      

	उपस्थित व्यक्ति (यदि उपस्थित हों तो दुभाषिया की सूची बनाएं):      

	[bookmark: _Hlk199927234]बाल स्वास्थ्य सूचना सारांश: संबंधित अभिलेखों की समीक्षा और/या अभिभावक की रिपोर्ट के आधार पर बच्चे की स्वास्थ्य स्थिति का सारांश, जिसमें बच्चे का जन्म इतिहास, चिकित्सीय स्थितियां या निदान, बीमारियां, अस्पताल में भर्ती होने की जानकारी, दवाइयां, दृष्टि और श्रवण स्थिति या अन्य जानकारी शामिल हो सकती है।      

	विकासात्मक विलंब: 
Y/N चुनें
	स्थापित स्थिति: 
Y/N चुनें

	सूचित नैदानिक राय:
Y/N चुनें
	अनुमानित स्थिति उपश्रेणी:
सूची से चुनें

	आपके बच्चे के विकास के बारे में कोई भी अतिरिक्त जानकारी जो आपके बच्चे और परिवार के लिए योजना बनाने और सहायता प्रदान करने में महत्वपूर्ण है।
	     



	परीक्षण परिणामों का सारांश

	विकासात्मक क्षेत्र
	मानक स्कोर

	संचार/भाषा (सुनने-समझने और व्यक्त करने की क्षमता)
	संयुक्त:      	
व्यक्त करने की क्षमता:	     
सुनने-समझने की क्षमता:      	

	संज्ञानात्मक/प्रारंभिक शिक्षा
	     

	शारीरिक विकास (ग्रॉस मोटर और फाइन मोटर)
	संयुक्त:      	
ग्रॉस:      	
फाइन:      	

	सामाजिक-भावनात्मक
	     

	अनुकूली/स्व-सहायता
	     



	बाल विकासात्मक परिणाम - प्रारंभिक 

बाल परिणाम सारांश (COS) पूरा होने की तिथि:      
	आपका बच्चा जो चीज़ें कर सकता है
	अगले कदम:

	सकारात्मक सामाजिक-भावनात्मक कौशल (सामाजिक संबंधों सहित) 
(वयस्कों और अन्य बच्चों के साथ संबंध बनाना, उम्र के अनुसार भावनाओं और संवेदनाओं को प्रदर्शित करना, दैनिक दिनचर्या में मदद करना) 
	     
	     

	आपके बच्चे के कौशल और व्यवहार अब कहां हैं?
	कोई आइटम चुनें।

	ज्ञान और कौशल प्राप्त करना और उनका उपयोग करना (खेल के माध्यम से सोचना और समस्या-समाधान करना, संवाद करना, पुस्तकों में रुचि विकसित करना)
	     
	     

	आपके बच्चे के कौशल और व्यवहार अब कहां हैं?
	कोई आइटम चुनें।

	आवश्यकताओं को पूरा करने के लिए उचित कार्रवाई करना
(स्वयं की देखभाल करना सीखना, खेल और दैनिक जीवन की गतिविधियों में हाथों और उंगलियों का उपयोग करना, स्वतंत्र रूप से घूमना, इच्छाओं और आवश्यकताओं को व्यक्त करने के लिए भाषा का उपयोग करना)
	     
	     

	आपके बच्चे के कौशल और व्यवहार अब कहां हैं?
	कोई आइटम चुनें।




	बाल विकासात्मक परिणाम जारी

बाल परिणाम सारांश (COS) पूरा होने की तिथि:      
	आपका बच्चा जो चीज़ें कर सकता है
	अगले कदम:

	सकारात्मक सामाजिक-भावनात्मक कौशल (सामाजिक संबंधों सहित)
(वयस्कों और अन्य बच्चों के साथ संबंध बनाना, उम्र के अनुसार भावनाओं और संवेदनाओं को प्रदर्शित करना, दैनिक दिनचर्या में मदद करना)
	     
	     

	ज्ञान और कौशल प्राप्त करना और उनका उपयोग करना
(खेल के माध्यम से सोचना और समस्या-समाधान करना, संवाद करना, पुस्तकों में रुचि विकसित करना) 
	     
	     

	आवश्यकताओं को पूरा करने के लिए उचित कार्रवाई करना
(स्वयं की देखभाल करना सीखना, खेल और दैनिक जीवन की गतिविधियों में हाथों और उंगलियों का उपयोग करना, स्वतंत्र रूप से घूमना, इच्छाओं और आवश्यकताओं को व्यक्त करने के लिए भाषा का उपयोग करना) 
	     
	     



	बच्चे के विकासात्मक परिणामों का निष्कर्ष

बाल परिणाम सारांश (COS) पूरा होने की तिथि:      
	आपका बच्चा जो चीज़ें कर सकता है 
	अगले कदम:

	सकारात्मक सामाजिक-भावनात्मक कौशल (सामाजिक संबंधों सहित)
(वयस्कों और अन्य बच्चों के साथ संबंध बनाना, उम्र के अनुसार भावनाओं और संवेदनाओं को प्रदर्शित करना, दैनिक दिनचर्या में मदद करना)
	     
	     

	आपके बच्चे के कौशल और व्यवहार अब कहां हैं?
	कोई आइटम चुनें।

	क्या बच्चे ने पिछले परिणाम सारांश के बाद से ज्ञान और कौशल प्राप्त करने और उपयोग करने से संबंधित कोई नया कौशल या व्यवहार दिखाया है?
Y/N चुनें
	     

	ज्ञान और कौशल प्राप्त करना और उनका उपयोग करना
(खेल के माध्यम से सोचना और समस्या-समाधान करना, संवाद करना, पुस्तकों में रुचि विकसित करना) 
	     
	     

	आपके बच्चे के कौशल और व्यवहार अब कहां हैं?
	कोई आइटम चुनें।


	क्या बच्चे ने पिछले परिणाम सारांश के बाद से सकारात्मक सामाजिक-भावनात्मक कौशल (सकारात्मक सामाजिक संबंधों सहित) से संबंधित कोई नया कौशल या व्यवहार दिखाया है? 
Y/N चुनें
	      

	आवश्यकताओं को पूरा करने के लिए उचित कार्रवाई करना
(स्वयं की देखभाल करना सीखना, खेल और दैनिक जीवन की गतिविधियों में हाथों और उंगलियों का उपयोग करना, स्वतंत्र रूप से घूमना, इच्छाओं और आवश्यकताओं को व्यक्त करने के लिए भाषा का उपयोग करना) 
	     
	     

	आपके बच्चे के कौशल और व्यवहार अब कहां हैं?
	कोई आइटम चुनें।

	क्या बच्चे ने पिछले परिणाम सारांश के बाद से आवश्यकताओं को पूरा करने के लिए उचित कार्रवाई करने से संबंधित कोई नया कौशल या व्यवहार दिखाया है? Y/N चुनें
	



	विशेषता मूल्यांकन
IFSP का यह भाग ऐसी जानकारी प्रदान करता है जो बच्चे की विशिष्ट आवश्यकताओं को पूरा करने के लिए सबसे उपयुक्त सहयोग और सेवाएं निर्धारित करने में सहायक होगा। मूल्यांकन में शामिल व्यक्तियों, प्रक्रियाओं, परिणामों और बच्चे की विशिष्ट ताकतों और आवश्यकताओं की सूची बनाएं। यदि यह प्रारंभिक बाल मूल्यांकन है तो सभी विकासात्मक डोमेन पर ध्यान दें।

	मूल्यांकन/आकलन विवरण:      

	मूल्यांकनकर्ता का नाम और क्षेत्र:      

	सारांश:      

	मूल्यांकन/आकलन विवरण:      

	मूल्यांकनकर्ता का नाम और क्षेत्र:      

	सारांश:      



	IV. IFSP परिणाम 

परिणाम मापने योग्य होने चाहिए तथा उनमें वे परिवर्तन प्रदर्शित होने चाहिए जो परिवार अपने लिए तथा अपने बच्चे के लिए देखना चाहता है। 

		परिणाम #:      
	लक्ष्य: कोई आइटम चुनें।
	नियोजित तिथि:      




	परिणाम विवरण (आप और आपका परिवार अगले छह महीनों में अपने बच्चे/परिवार के लिए क्या देखना चाहेंगे?):      

	रणनीतियां और गतिविधियां (आपका परिवार और टीम इस परिणाम को प्राप्त करने के लिए किस प्रकार काम करेगी? कौन मदद करेगा और वे क्या करेंगे?)      

	अब क्या हो रहा है? (इस परिणाम से संबंधित अब क्या हो रहा है?)      

	प्रगति के मानदंड (हमें कैसे पता चलेगा कि हमने प्रगति की है या परिणामों, रणनीतियों या सेवाओं में संशोधन की आवश्यकता है?) 

		आरंभ करने की तिथि:      
	समीक्षा की तिथि:      
	परिणाम स्थिति:      




	परिणाम समीक्षा:      

		परिणाम#:      
	लक्ष्य: कोई आइटम चुनें।
	नियोजित तिथि:      




	परिणाम विवरण (आप और आपका परिवार अगले छह महीनों में अपने बच्चे/परिवार के लिए क्या देखना चाहेंगे?):      

	रणनीतियां और गतिविधियां (आपका परिवार और टीम इस परिणाम को प्राप्त करने के लिए किस प्रकार काम करेगी? कौन मदद करेगा और वे क्या करेंगे?)      

	अब क्या हो रहा है? (इस परिणाम से संबंधित अब क्या हो रहा है?)      

	प्रगति के मानदंड (हमें कैसे पता चलेगा कि हमने प्रगति की है या परिणामों, रणनीतियों या सेवाओं में संशोधन की आवश्यकता है?)      

		आरंभ करने की तिथि:      
	समीक्षा की तिथि:      
	परिणाम स्थिति:      




	[bookmark: Text65]परिणाम समीक्षा:      

		परिणाम #:      
	लक्ष्य: कोई आइटम चुनें।
	नियोजित तिथि:      




	परिणाम विवरण (आप और आपका परिवार अगले छह महीनों में अपने बच्चे/परिवार के लिए क्या देखना चाहेंगे?):      

	रणनीतियां और गतिविधियां (आपका परिवार और टीम इस परिणाम को प्राप्त करने के लिए किस प्रकार काम करेगी? कौन मदद करेगा और वे क्या करेंगे?)      

	अब क्या हो रहा है? (इस परिणाम से संबंधित अब क्या हो रहा है?)      

	प्रगति के मानदंड (हमें कैसे पता चलेगा कि हमने प्रगति की है या परिणामों, रणनीतियों या सेवाओं में संशोधन की आवश्यकता है?)      

		आरंभ करने की तिथि:      
	समीक्षा की तिथि:      
	परिणाम स्थिति:      




	परिणाम समीक्षा:      




	V. IFSP सेवा वितरण योजना

		सेवा
	प्रदाता
	अनुमानित आरंभ तिथि
	वास्तविक आरंभ तिथि
	सेटिंग
	आवृत्ति/ लंबाई/ तीव्रता/ विधि
	भुगतानकर्ता
	वर्तमान प्राधिकरण अवधि
	पर्यावरण के लिए तर्क

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     






	अन्य सेवाएं
)Add Service/Provider/Start Date/End Date)






	VII. परिवर्तन योजना

	परिवर्तन योजना और गतिविधियां
	विशिष्ट कार्रवाई
	ज़िम्मेदार व्यक्ति
	प्रारंभ करने की तिथि और पूर्ण करने की तिथि

	1. परिवर्तन योजना तैयार करने के लिए मिलें, जिसमें अभिभावक अधिकारों और “परिवर्तन” के अर्थ पर चर्चा शामिल हो, साथ ही व्यक्तिगत चरणों, गतिविधियों और सेवाओं का निर्धारण भी किया जाए। (परिवर्तन योजना बैठक- TPM) 
	     
	     
	प्रारंभ किया गया:      
पूर्ण किया गया:      

	2. संभावित कार्यक्रम विकल्पों पर चर्चा करें (जैसे प्री-स्कूल विशेष शिक्षा सेवाएं, हेड स्टार्ट, चाइल्ड केयर और अन्य सामुदायिक सेवाएं) जो तब उपलब्ध हो सकती हैं जब बच्चा पार्ट C के लिए पात्र न रहे। 
	     
	     
	प्रारंभ किया गया:           
पूर्ण किया गया:      

	3. बाल खोज के उद्देश्य और प्रक्रिया पर चर्चा। 
	     
	     
	प्रारंभ किया गया:           
पूर्ण किया गया:      

	4. यदि अभिभावक की सहमति हो तो निर्दिष्ट जानकारी भाग B को भेजें।  
	     
	     
	प्रारंभ किया गया:           
पूर्ण किया गया:      

	5. परिवर्तन योजना की समीक्षा और संशोधन के लिए बैठक का अवसर प्रदान करें, जैसा कि उपयुक्त हो, तथा LEA/PSU या अन्य सामुदायिक कार्यक्रम प्रतिनिधियों से जानकारी प्राप्त करें। (परिवर्तन योजना सम्मेलन - TPC) 
	     
	     
	प्रारंभ किया गया:           
पूर्ण किया गया:      

	6. सेवा वितरण में होने वाले परिवर्तनों के लिए बच्चे को तैयार करने की प्रक्रियाएं स्थापित करें, जिसमें वे चरण शामिल हों जो बच्चे को नए परिवेश में एडजस्ट होने और कार्य करने में सहायता करें।
	     
	     
	प्रारंभ किया गया:            
पूर्ण किया गया:      



	IFSP बैठक नोट
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	VIII. IFSP समझौता

	पूर्व लिखित सूचना

	पूर्व लिखित सूचना का कारण: उत्तरी कैरोलिना इन्फ़ेंट-टॉडलर प्रोग्राम (NC ITP) द्वारा आपके बच्चे और परिवार के लिए प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के प्रावधान को आरंभ करने या बदलने का प्रस्ताव देने या मना करने से दस (10) दिन पहले अभिभावक को पूर्व लिखित सूचना प्रदान की जानी चाहिए। प्रस्तावित कार्रवाई को पहले ही पूरा किया जाना चाहिए और दस (10) दिन पूर्व सूचना समय का इंतज़ार नहीं करना चाहिए। 
प्रस्तावित कार्रवाई: सेवा वितरण योजना के अनुसार, IFSP में सूचीबद्ध सेवाओं को आरंभ करना, जिनके लिए सहमति प्रदान की गई है।
कार्रवाई करने के कारण: परिवार के अवलोकन, चिंताओं, प्राथमिकताओं और संसाधनों सहित सभी मूल्यांकन/आकलन संबंधी जानकारी पर चर्चा करने के बाद, परिवार सहित IFSP टीम ने स्थापित परिणामों को प्राप्त करने के लिए प्रदान की जाने वाली प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं और अन्य सहायता पर सहमति व्यक्त की।

	अधिकारों और प्रक्रियात्मक सुरक्षा उपायों की सूचना

	[bookmark: Text177]     
	(प्रारंभिक) मुझे NC इन्फ़ेंट-टॉडलर प्रोग्राम की बच्चे और परिवार के अधिकारों की सूचना की एक प्रति इस पूर्व लिखित सूचना के साथ प्राप्त हुई है। इस सूचना में उपलब्ध सभी प्रक्रियात्मक सुरक्षा उपाय शामिल हैं, जिनमें शिकायत प्रक्रियाओं का विवरण तथा उन प्रक्रियाओं के लिए समय-सीमाएं शामिल हैं। मुझे मेरे अधिकारों के बारे में समझाया गया है और मैं उन्हें समझता/समझती हूं।

	प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के प्रावधान के लिए अभिभावक की सहमति

	मैंने इस IFSP के विकास में भाग लिया। मैं समझता/समझती हूं कि मेरी सहमति स्वैच्छिक है और इसे किसी भी समय लिखित रूप में रद्द किया जा सकता है। मैं समझता/समझती हूं कि मैं किसी अन्य प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवा(ओं) को खतरे में डाले बिना किसी सेवा या सेवाओं को अस्वीकार कर सकता/सकती हूं। मैं समझता/समझती हूं कि जब तक मैं अपनी लिखित सहमति नहीं देता/देती, मेरे बच्चे को IFSP में चिन्हित NC ITP सेवाएं प्राप्त नहीं होंगी।

	निम्नलिखित में से किसी एक को चुनें:

	|_|
	मैं NC इन्फ़ेंट-टॉडलर प्रोग्राम और सेवा प्रदाताओं को IFSP में सूचीबद्ध NC ITP सेवाएं और गतिविधियां प्रदान करने की सहमति देता/देती हूं।

	|_|
	मैं अपने बच्चे या परिवार को यह प्राप्त करने से मना करता/करती हूं: (निर्दिष्ट करें)
	[bookmark: Text175]     

	
	- और -
	     

	मैं NC ITP और सेवा प्रदाताओं को इस IFSP में सूचीबद्ध सभी अन्य NC ITP सेवाएं प्रदान करने और सभी अन्य गतिविधियां करने की सहमति देता/देती हूं, सिवाय उन सेवा/सेवाओं के जिन्हें मैंने यहां उल्लेखित किया है।
	     

	
	     

	बीमा / मेडिकेड बिल के लिए सहमति
	
	

	[bookmark: Text178]     
	(प्रारंभिक) मुझे NC ITP भुगतान अधिसूचना प्रणाली की एक प्रति प्राप्त हुई है। निजी और सार्वजनिक बीमा लाभों के बिल से संबंधित अधिसूचनाओं के बारे में मुझे समझाया गया है और मैं उन्हें समझता/समझती हूं।

	[bookmark: Text179]     
	(प्रारंभिक) मेरे बच्चे के लिए रिकॉर्ड पर मौजूद बीमा जानकारी अपडेटेड और सटीक है।

	[bookmark: Text180]     
	(यदि लागू हो तो प्रारंभिक) मैं समझता/समझती हूं कि यदि मेरा बच्चा निजी बीमा और मेडिकेड द्वारा कवर किया गया है, तो मेडिकेड लाभ प्राप्त करने से पहले मेडिकेड पॉलिसी के तहत निजी बीमा का बिल पहले लिया जाना चाहिए।
निम्नलिखित में से किसी एक को चुनें:

	|_|
	मैं NC ITP और उसके अधिकृत सेवा प्रदाताओं को इस IFSP पर पहचानी गई सभी प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के लिए मेरे बच्चे के लिए रिकॉर्ड पर निजी बीमा और / या मेडिकेड का बिल देने की सहमति देता हूं। मैं बीमा दावे को संसाधित करने के लिए आवश्यक चिकित्सा या नैदानिक जानकारी जारी करने का अधिकार देता/देती हूं। — या —

	|_|
	मैं NC ITP और अधिकृत सेवा प्रदाताओं को इस IFSP पर पहचानी गई प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के लिए, मेरे बच्चे के लिए रिकॉर्ड पर निजी बीमा और / या मेडिकेड का बिल देने के लिए सहमति देता/देती हूं, सिवाय निम्नलिखित के (कृपया निर्दिष्ट करें) 

	

	
	


	माता-पिता/अभिभावक के हस्ताक्षर और तिथि
	
	माता-पिता/अभिभावक के हस्ताक्षर और तिथि

	

	
	


	EI सेवा समन्वयक के हस्ताक्षर और तिथि
	
	एजेंसी प्रतिनिधि या नामित व्यक्ति के हस्ताक्षर/एजेंसी और तिथि

	

	
	


	अन्य हस्ताक्षर और तिथि
	
	अन्य हस्ताक्षर और तिथि



	IX. IFSP समीक्षा

	[bookmark: Text171]समीक्षा तिथि      
	

	     

	[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check5]समीक्षा चक्र |_|अर्द्ध वार्षिक |_| वार्षिक |_| अन्य 
	[bookmark: Text146][bookmark: Text172]अगली समीक्षा के लिए लक्षित तिथि      

	पूर्व लिखित सूचना 

	पूर्व लिखित सूचना का कारण: उत्तरी कैरोलिना इन्फ़ेंट-टॉडलर प्रोग्राम (NC ITP) द्वारा आपके बच्चे और परिवार के लिए प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के प्रावधान को आरंभ करने या बदलने का प्रस्ताव देने या मना करने से दस (10) दिन पहले अभिभावक को पूर्व लिखित सूचना प्रदान की जानी चाहिए। आप प्रस्तावित कार्रवाई को पहले ही करने और दस (10) दिन इंतज़ार न करने पर सहमत हो सकते हैं।  
प्रस्तावित कार्रवाई: सेवा वितरण योजना के अनुसार, IFSP में सूचीबद्ध सेवाओं को आरंभ करना या बदलना, जिनके लिए सहमति प्रदान की गई है।
कार्रवाई करने के कारण: परिवार के अवलोकन, चिंताओं, प्राथमिकताओं और संसाधनों सहित सभी मूल्यांकन/आकलन संबंधी जानकारी पर चर्चा करने के बाद, परिवार सहित IFSP टीम ने स्थापित परिणामों को प्राप्त करने के लिए प्रदान की जाने वाली प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं और अन्य सहायता पर सहमति व्यक्त की।

	अधिकारों और प्रक्रियात्मक सुरक्षा उपायों की सूचना

	[bookmark: Text520]     
	मुझे इस पूर्व लिखित सूचना के साथ NC इन्फ़ेंट-टॉडलर प्रोग्राम बाल एवं पारिवारिक अधिकार की एक प्रति प्राप्त हुई है। इस सूचना में उपलब्ध सभी प्रक्रियात्मक सुरक्षा उपाय शामिल हैं, जिनमें शिकायत प्रक्रियाओं का विवरण तथा उन प्रक्रियाओं के लिए समय-सीमाएं शामिल हैं। मुझे मेरे अधिकारों के बारे में समझाया गया है और मैं उन्हें समझता/समझती हूं।

	प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के प्रावधान के लिए अभिभावक की सहमति

	मैंने इस IFSP के विकास में भाग लिया। मैं समझता/समझती हूं कि मेरी सहमति स्वैच्छिक है और इसे किसी भी समय लिखित रूप में रद्द किया जा सकता है। मैं समझता/समझती हूं कि मैं किसी अन्य प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवा(ओं) को खतरे में डाले बिना किसी सेवा या सेवाओं को अस्वीकार कर सकता/सकती हूं। मैं समझता/समझती हूं कि जब तक मैं अपनी लिखित सहमति नहीं देता/देती, मेरे बच्चे को IFSP में चिन्हित NC ITP सेवाएं प्राप्त नहीं होंगी। 

	निम्नलिखित में से किसी एक को चुनें:

	|_|
	मैं NC इन्फ़ेंट-टॉडलर प्रोग्राम और सेवा प्रदाताओं को इस IFSP में निर्दिष्ट NC ITP सेवाएं और गतिविधियां प्रदान करने की सहमति देता/देती हूं।

	|_|
	मैं अपने बच्चे या परिवार को यह प्राप्त करने से मना करता/करती हूं: (निर्दिष्ट करें)
	     

	- और -
	     

	मैं NC ITP और सेवा प्रदाताओं को इस IFSP में सूचीबद्ध सभी अन्य NC ITP सेवाएं प्रदान करने और सभी अन्य गतिविधियां करने की सहमति देता/देती हूं, सिवाय उन सेवा/सेवाओं के जिन्हें मैंने यहां उल्लेखित किया है। 
	     

	
	     

	बीमा बिल के लिए सहमति
	
	

	[bookmark: Text521]     
	(प्रारंभिक) मुझे NC ITP भुगतान अधिसूचना प्रणाली की एक प्रति प्राप्त हुई है। निजी और सार्वजनिक बीमा लाभों के बिल से संबंधित अधिसूचनाओं के बारे में मुझे समझाया गया है और मैं उन्हें समझता/समझती हूं।

	     
	(प्रारंभिक) मेरे बच्चे के लिए रिकॉर्ड पर मौजूद बीमा जानकारी अपडेटेड और सटीक है।

	     
	(यदि लागू हो तो प्रारंभिक) मैं समझता/समझती हूं कि यदि मेरा बच्चा निजी बीमा और मेडिकेड द्वारा कवर किया गया है, तो मेडिकेड लाभ प्राप्त करने से पहले, मेडिकेड पॉलिसी के अंतर्गत निजी बीमा का बिल पहले लिया जाना चाहिए

	
	निम्नलिखित में से किसी एक को चुनें:

	|_|
	मैं NC ITP और अधिकृत सेवा प्रदाताओं को इस IFSP में निर्दिष्ट सभी प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवाओं के लिए मेरे बच्चे के रिकॉर्ड में दर्ज निजी बीमा और/या मेडिकेड का बिल देने की सहमति देता/देती हूं, जिसमें आवृत्ति, अवधि, समय या तीव्रता में वृद्धि भी शामिल है। मैं बीमा दावे को संसाधित करने के लिए आवश्यक चिकित्सा या नैदानिक जानकारी जारी करने का अधिकार देता/देती हूं। — या —

	|_|
	मैं NC ITP और अधिकृत सेवा प्रदाताओं को किसी भी नई प्रारंभिक हस्तक्षेप सेवा या इस IFSP समीक्षा बैठक के दौरान निर्दिष्ट सेवाओं की आवृत्ति, अवधि, समय या तीव्रता में वृद्धि के लिए मेरे बच्चे के रिकॉर्ड में दर्ज निजी बीमा और/या मेडिकेड का बिल देने की सहमति देता/देती हूं, सिवाय निम्नलिखित को छोड़कर (कृपया निर्दिष्ट करें)     

	पारिवारिक परिणाम सारांश समीक्षा

	|_|
	अर्ध-वार्षिक समीक्षा में परिवार परिणाम सर्वेक्षण पर चर्चा की गई। मुझे सर्वेक्षण पूरा करने का अवसर दिया गया।
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