

وزارة الصحة والخدمات الإنسانية بولاية كارولينا الشمالية
شعبة رفاه الطفل والأسرة
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برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية
طلب أولياء الأمور للوساطة و/أو الإجراءات الإدارية الواجبة
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	يُرجى تقديم بيان بالحقائق التي تصف طبيعة الشكوى. (يمكنك إرفاق صفحة إضافية إذا لزم الأمر).

	     

	أفهم أنه من خلال إكمال هذا النموذج وإرساله إلى برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية على العنوان الوارد أدناه،
فإنني أقدم طلبًا رسميًا للوساطة و/أو جلسة استماع خاصة بالإجراءات الإدارية الواجبة.

	أدرك أن لدي حقوقًا معينة للطفل والأسرة بموجب برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية فيما يتعلق بتسوية الخلافات. تلقيت نسخة من إشعار حقوق الطفل والأسرة ببرنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية. لقد تم إعلامي بحقوقي وقد فهمتها وأدركتها بموجب برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار.
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