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 فکس کنید.  6170-756 (818)را تکمیل کنید و بھ بخش پذیرش  لطفا فرم کامل
 1/8یصفحھ ارسال کنید.  earlystartintake@nlacrc.org 1-27-2022یا بھ صورت الکترونیکی بھ 

 )Early Startدرخواست شروع زودھنگام (
سال  3نوزادان و نوپایان زیر 

 : اطلاعات کودک
 نام خانوادگی  نام میانی نام 

 (جنسیت تعیین شده در بدو تولد)   جنسیت محل تولد  (بر حسب ماه)   سن تاریخ تولد 
زن  ☐مرد  ☐

 شود ھایی کھ صحبت می سایر زبان  ایزبان ترجیحی برای ارتباط با مرکز منطقھ 

قومیت

 اگر نام کودک تغییر کرده است، لطفاً نام قبلی را در زیر ذکر کنید. 
 نام خانوادگی قبلی نام میانی قبلی نام قبلی

 :آدرس کودک
 سایر  والدین سرپرست   فقط پدر  فقط مادر   ھر دو والدین     کند؟کودک با چھ کسی زندگی می 

 خیابان

 کد پستی  ایالت شھر

 توان برای درخواست کودک با او تماس گرفت؟ چھ کسی مسئول قانونی اصلی است کھ می 
نسبت نام خانوادگی نام

 آدرس ایمیل شماره تلفن جایگزین  شماره تلفن اصلی 

 لطفاً اطلاعات مربوط بھ فرد، سازمان یا دفتری کھ ارجاع را انجام داده است ارائھ دھید. 
ایمیل  شماره تلفن اصلی  نام سازمان / فرد مسئول تماس 

خیر  ☐ بلھ  ☐ ای دیگری دریافت کرده است؟ آیا کودک ارزیابی یا خدماتی از مرکز منطقھ 

 ای را ذکر کنید: منطقھ اگر «بلھ»، لطفاً نام مرکز 

nabouzar
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 : 1اطلاعات والد 
  نسبت با کودک: 

 
 نام خانوادگی  نام میانی  نام 
   

 زبان  محل تولد  تاریخ تولد 
   

 خیابان 
 

 کد پستی  ایالت  شھر
   

   شماره تلفن 
   

 عنوان شغل نام کارفرما 
  

 خیر   بلھ   متوفی  خیر    بلھ     معلول
 بیوه (مرد)    مجرد    جداشده    گرفتھطلاق     متأھل  تأھل  وضعیت

 
 

 : 2اطلاعات والد 
  نسبت با کودک: 

 نام خانوادگی  نام میانی  نام 
   

 زبان  محل تولد  تاریخ تولد 
   

 خیابان 
 

 کد پستی  ایالت  شھر
   

   شماره تلفن 
   

 عنوان شغل نام کارفرما 
  

 خیر   بلھ   متوفی  خیر    بلھ     معلول
 بیوه (مرد)    مجرد    جداشده    گرفتھطلاق     متأھل  وضعیت تأھل 
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 سوابق پزشکی 
 لطفاً وزن ھنگام تولد، میزان نارس بودن (در صورت وجود)، عوارض زایمان، ھرگونھ وضعیت پزشکی یا تشخیص را توضیح دھید: 

  ______________________________________ بستری بود؟ ) NICUھای ویژه نوزادان (در بخش مراقبت آیا این کودک 
 

 
 لطفاً ھرگونھ اختلال بینایی یا شنوایی را توضیح دھید: 

 

 سوابق رشدی
 جسمی کودک را توضیح دھید: لطفاً ھرگونھ نگرانی درباره رشد  

 

 کودک را توضیح دھید:لطفاً ھرگونھ نگرانی درباره رشد زبانی 
 

 رفتار کودک را توضیح دھید:لطفاً ھرگونھ نگرانی درباره تعاملات اجتماعی و/یا 
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 اطلاعات تماس پزشک برای درخواست پرونده پزشکی
ھای  نامھپزشک فعلی و/یا سایر متخصصان پزشکی را مشخص کنید و سپس رضایت،  NICUتماس بیمارستان محل تولد کودک یا بخش   لطفاً نام و اطلاعات

 مربوطھ را برای دریافت سوابق فعلی امضا کنید. 

A. ھای ویژه نوزادان (بیمارستان محل تولد / بخش مراقبتNICU ( 
 نام

 
 خیابان

 
 کد پستی  ایالت شھر

   
   شماره تلفن

   

B.  پزشک فعلی 
 نام

 
 خیابان

 
 کد پستی  ایالت شھر

   
  تخصص  شماره تلفن

   

C.  (برای مثال، متخصص مغز و اعصاب، ژنتیک، ارتوپدی) پزشک یا متخصص پزشکی غیره 
 نام

 
 خیابان

 
 کد پستی  ایالت شھر

   
  تخصص  شماره تلفن

   

 ☐  Cal-Medi اطلاعات بیمھ: 
 نامھ شماره بیمھ نام بیمھ 

  

لطفاً یک کپی از کارت بیمھ کودک را ھمراه با درخواست خود ارسال کنید. مھم: 
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   Early Startمجوز انجام ارزیابی 
 و انتشار اطلاعات 

 
برای انجام ارزیابی بھ   North Los Angeles County Regional Center ("NLACRC")ھدف از این فرم، ارائھ رضایت بھ  : ھدف

 کالیفرنیا است.  Early Startمنظور تعیین واجد شرایط بودن کودک شما در برنامھ  

آوری و  را انجام دھد. این ارزیابی شامل جمع Early Startدھید کھ ارزیابی برنامھ  اجازه می NLACRCاین فرم، شما بھ  با امضای  : دامنھ
بررسی اطلاعات مربوط بھ سلامت و مراحل رشد کودک شما (از بدو تولد تا زمان حال) خواھد بود و ممکن است شامل ھمکاری با یک یا  

 برای تکمیل این ارزیابی باشد.  NLACRCرداد  دھنده خدمات تحت قراچند ارائھ

آوری و بررسی کند. این فرایند شامل  اطلاعات مربوط بھ رشد کودک شما را جمع  NLACRCکنید کھ با امضای این فرم، شما موافقت می : ارزیابی درباره  
ھای مشابھ، و  بر کودک در خانھ یا محیطوگو با شما درباره مراحل رشد کودک، نظارت درخواست سوابق پزشکی از اشخاص ثالث، گفت

کمک خواھد کرد تا مشخص کند   NLACRCشده بھ  آوریبررسی سوابق پزشکی و/یا سایر سوابق مشابھ کودک خواھد بود. اطلاعات جمع
ھ شناسایی نوع  کالیفرنیا است یا خیر. در صورت واجد شرایط بودن، این اطلاعات ب Early Startکھ آیا کودک شما واجد شرایط برنامھ  

 خدمات مداخلھ زودھنگام موردنیاز برای کودک شما کمک خواھد کرد. 

امضای زیر بھ چھ  
 : معناست

 کنید :ھا موافقت میبا امضای این فرم، شما موارد زیر را درک کرده و با آن

شده معتبر خواھد بود و در ھر  ) سال از تاریخ درج2رضایت کتبی شما برای انجام این ارزیابی کاملاً داوطلبانھ است، بھ مدت دو ( •
 زمان قابل لغو است. 

 الزامی است.  NLACRCتوسط   Early Startرضایت کتبی شما برای تعیین واجد شرایط بودن در برنامھ   •
دھید، ارائھ  صورت سریع انجام شده و بھ زبان اصلی شما و کودکتان یا زبانی کھ ترجیح میشما بھکودک  Early Startارزیابی  •

 خواھد شد. 
 ھا را داشتھ باشید. شما حق دارید سوابق کودک خود را بررسی، بازبینی و درخواست یک نسخھ از آن •
حفظ حریم خصوصی کالیفرنیا کاملاً محرمانھ نگھ   و سایر قوانین HIPAAشده درباره کودک شما مطابق با آوریتمام سوابق جمع •

 داشتھ خواھند شد. 
• NLACRC ) حوزه رشدی انجام خواھد داد تا تعیین کند کھ آیا کودک شما واجد شرایط دریافت خدمات  5یک ارزیابی در پنج (

 ماند. ھست یا ھمچنان واجد شرایط باقی می  Early Interventionمداخلھ زودھنگام  
• NLACRC دھنده(ھای) خدمات تحت قرارداد تان را بھ ارائھاطلاعات شناسایی شخصی مربوط بھ کودکNLACRC    برای انجام

ارائھ خواھد داد. این اطلاعات شامل، نام کودک، تاریخ تولد، آدرس محل سکونت، شماره(ھای) تلفن و سایر   Early Startارزیابی 
 نیست. اطلاعات مشابھ خواھد بود اما محدود بھ آتھا  

 

 _________________________________________   _______________________________  
 تاریخ تولد کودک   نام کودک  

 _________________________________________   _______________________________   ____________________  
 تاریخ   امضای والد / قیم قانونی    نام والد / قیم قانونی  

 رضایت اضافی برای ارائھ اطلاعات فرزندم بھ منابع عمومی 

دھم کھ در صورت صلاحدید، کودک مرا بھ یک یا چند سازمان منبع عمومی ارجاع دھد تا در آینده کودک من از اجازه می  NLACRCبا امضای این فرم، بھ  
  California Children، Family Focus Resource Centerھای منبع عمومی شامل  مند شود. این سازمانھای احتمالی برای شرایطش  بھرهکمک

Services    وEarly Head Start    ھستند. لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ این فرآیند ارجاع مطابق با تمامی مقرراتHIPAA    و سایر قوانین حفظ حریم خصوصی
 فدرال و کالیفرنیا انجام خواھد شد. 

 _________________________________________  _______________________________  
 تاریخ   نام والد / قیم قانونی  

 

 .1974از سال  Antelope Valleysو  San Fernando، Santa Claritaھای رشدی در ناتوانی حمایت از افراد دارای

http://www.nlacrc.org/
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 مجوز انتشار 
 اطلاعات رشدی و آموزشی 

دھم تا  شده آن اجازه مییا کارکنان منصوب/و NORTH LOS ANGELES COUNTY REGIONAL CENTER (NLACRC)وسیلھ، من بھ  بدین
ریزی انتقال سازمان شده، از جملھ اطلاعات پزشکی، رشدی و/یا آموزشی را مطابق با موارد ذکرشده در زیر، برای کمک بھ برنامھمحافظتاطلاعات سلامت 

 آموزشی محلی منتشر کنند. 

 لطفاً سوابق پزشکی و/یا سایر اطلاعات مربوط بھ موارد زیر را منتشر کنید:

  تاریخ تولد:  نام:

UCI :#    

    

  توجھ:   سوابق را منتشر کنید برای: 

    

    

 
 لغو 

تواند در ھر زمانی توسط فرد امضاکننده لغو شود. لغو این مجوز این مجوز می
در نشانی   NLACRCصورت کتبی، با امضای فرد امضاکننده، و بھ   باید بھ

کھ ذکرشده ارسال شود. لغو کتبی پس از دریافت معتبر خواھد بود، اما در حدی  
کننده یا دیگران بر اساس این مجوز اقدام کرده باشند، تأثیری نخواھد درخواست

 داشت. 

 افشای مجدد 
NLACRC ھا و افراد دیگر بر اساس قانون ملزم بھ حفظ و بسیاری از سازمان

محرمانگی اطلاعات سلامت شما ھستند. اگر شما اجازه افشای اطلاعات سلامت 
صورت قانونی ملزم بھ حفظ محرمانگی آن باشید کھ بھ خود را بھ فرد یا نھادی داده

نیست، ممکن است این اطلاعات دیگر تحت حفاظت قوانین محرمانگی ایالتی یا 
 فدرال نباشد.

 مدت اعتبار 
 این مجوز بلافاصلھ معتبر خواھد شد 

(تاریخ را وارد کنید) معتبر خواھد بود، یا   و تا تاریخ  
 در صورت عدم درج تاریخ، بھ مدت یک سال از تاریخ امضا اعتبار خواھد داشت. 

 
 اطلاعات افشاشده ممکن است شامل موارد زیر باشد: 

اطلاعات شناسایی شخصی (نام کودک، تاریخ تولد، نام والدین، آدرس  .1
 خانواده و شماره تلفن) 

 ھای رشدی ھا و سنجش ارزیابی .2
3. IFSP  ) (طرح خدمات فردی برای خانواده 
 شناختیارزیابی روان .4

 سایر اطلاعات آموزشی مرتبط: 
 

ھای  دھیم تا اطلاعات مربوط بھ کودک من/ما را بھ سازمان آموزش محلی ارسال کند، از جملھ اطلاعات ارزیابی و سنجش و کپیاجازه می NLACRCمن/ما بھ 
IFSP ھایی کھ برای کمک بھLEA ھای مورد نیاز برای تعیین واجد شرایط بودن در آموزش ویژه تحت بخش در شناسایی ارزیابیB    قانونIDEA  3تا سن 

 اند. سازی شدهسالگی پیاده
 

) LEAدانم کھ حق دارم برخی سوابق را از افشا بھ سازمان آموزش محلی ( تواند لغو شود. میکنم کھ این مجوز داوطلبانھ است و در ھر زمانی میمن درک می
 حذف کنم. 

 
 این مجوز مثل اصل آن معتبر است. حق دارم یک نسخھ از این مجوز را برای سوابق خود دریافت کنم. کپی از 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
 تاریخ  کننده کننده یا نماینده قانونی مصرف امضای مصرف 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
  کنندهنسبت، در صورت امضا توسط فردی غیر از مصرف   نام نوشتھ شده 
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 شدهاطلاعات پزشکی، آموزشی و/یا سایر اطلاعات سلامت محافظت  مجوز استفاده و/یا افشای

  توجھ:   بھ: 

    

    

دھم تا اطلاعات اند، اجازه میھا کھ در بالا نام برده شدهشده آن  وسیلھ، من بھ پزشک، بیمارستان، کلینیک، مرکز بھداشت روان، مدرسھ و/یا کارکنان منصوببدین
 شده و/یا سوابق آموزشی را مطابق با موارد ذکرشده در زیر منتشر کنند.محافظتسلامت 

 لطفاً سوابق پزشکی و/یا سایر اطلاعات مربوط بھ موارد زیر را منتشر کنید:

  تاریخ تولد:  نام:

 North Los Angeles County (NLACRC)ای اطلاعات پزشکی را برای موارد زیر منتشر کنید: مرکز منطقھ

 مدت اعتبار 
 (تاریخ  این مجوز بلافاصلھ معتبر خواھد شد و تا تاریخ  

 معتبر خواھد بود، یا در صورت عدم درج تاریخ، بھ مدت  را وارد کنید) 
 یک سال از تاریخ امضا اعتبار خواھد داشت. 

 لغو 
تواند در ھر زمانی توسط فرد امضاکننده لغو شود. لغو این مجوز این مجوز می

در نشانی   NLACRCصورت کتبی، با امضای فرد امضاکننده، و بھ   باید بھ
ذکرشده ارسال شود. لغو کتبی پس از دریافت معتبر خواھد بود، اما در حدی کھ 

ده باشند، تأثیری نخواھد کننده یا دیگران بر اساس این مجوز اقدام کردرخواست
 داشت. 

 افشای مجدد 
NLACRC آمده تحت این مجوز را مجدداً افشا کند تواند اطلاعات بھ دستنمی

طور خاص   مگر اینکھ مجوز اضافی دریافت شده باشد یا افشا بر اساس قانون بھ
 الزامی یا مجاز باشد. 

 سوابق را مشخص کنید 
 لاعاتی کھ باید افشا شود را تأیید کنید:کادر مربوطھ را علامت بزنید و نوع اط

ھای  سوابق تولد، بازدیدھای مطب، معاینات فیزیکی، ارزیابیاطلاعات پزشکی:    
 ھای پذیرش و ترخیص از بیمارستان.رشدی، خلاصھ

 سوابق تحصیلی  
سوابق ارزیابی و درمان بھداشت  شناختی:  پزشکی/روانااطلاعات روان 

ھای  پزشکی شامل برگھ شناختی/روان ھای تشخیصی روانارزیابی روان،  
 ھا.نمرات آزمایش 

  ______________________________________ امضا  

 اچ آی وی، ایدز  
  __________________________________________ امضا  

  (مشخص کنید)سایر 
 

 
گیری در مورد واجد  برای ارزیابی و تصمیم NLACRCاین سوابق توسط کنم کھ اطلاعات سلامت منتشرشده مطابق با این مجوز فقط برای اھداف زیر استفاده شود: درخواست می 

 شرایط بودن و خدمات مناسب برای این فرد استفاده خواھد شد. 
 

نام یا واجد شرایط بودن برای دریافت مزایا نباید بھ امضای این مجوز مشروط باشد. حق دارم یک نسخھ از این   مان، پرداخت، ثبت نامھ اختیاری است. درکنم کھ این اجازه من درک می 
 مجوز را برای سوابق خود دریافت کنم. کپی از این مجوز مثل اصل آن معتبر است. 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
 تاریخ   کننده کننده یا نماینده قانونی مصرفامضای مصرف 

 _______________________________________________________________   __________________________________________________________  
 کننده نسبت، در صورت امضا توسط فردی غیر از مصرف   نوشتھ شده  نام
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 ارسال کنید  6170-756 (818)لطفاً فرم را بھ طور کامل تکمیل کرده و بھ دپارتمان پذیرش بھ شماره فکس 
 ارسال کنید  earlystartintake@nlacrc.orgیا بھ صورت الکترونیکی بھ آدرس 
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 شدهمجوز استفاده و/یا افشای اطلاعات پزشکی، آموزشی و/یا سایر اطلاعات سلامت محافظت 

  توجھ:   بھ: 

    

    

دھم تا اطلاعات اند، اجازه میھا کھ در بالا نام برده شدهشده آن  منصوبوسیلھ، من بھ پزشک، بیمارستان، کلینیک، مرکز بھداشت روان، مدرسھ و/یا کارکنان بدین
 شده و/یا سوابق آموزشی را مطابق با موارد ذکرشده در زیر منتشر کنند.سلامت محافظت

 لطفاً سوابق پزشکی و/یا سایر اطلاعات مربوط بھ موارد زیر را منتشر کنید:

  تاریخ تولد:  نام:

 North Los Angeles County (NLACRC)ای پزشکی را برای موارد زیر منتشر کنید: مرکز منطقھاطلاعات 

 مدت اعتبار 
(تاریخ را  این مجوز بلافاصلھ معتبر خواھد شد و تا تاریخ  

معتبر خواھد بود، یا در صورت عدم درج تاریخ، بھ مدت یک   وارد کنید) 
 سال از تاریخ امضا اعتبار خواھد داشت.

 لغو 
تواند در ھر زمانی توسط فرد امضاکننده لغو شود. لغو این مجوز این مجوز می

در نشانی   NLACRCصورت کتبی، با امضای فرد امضاکننده، و بھ   باید بھ
ی پس از دریافت معتبر خواھد بود، اما در حدی کھ ذکرشده ارسال شود. لغو کتب

کننده یا دیگران بر اساس این مجوز اقدام کرده باشند، تأثیری نخواھد درخواست
 داشت. 

 افشای مجدد 
NLACRC آمده تحت این مجوز را مجدداً افشا  تواند اطلاعات بھ دستنمی

  س قانون بھکند مگر اینکھ مجوز اضافی دریافت شده باشد یا افشا بر اسا
 طور خاص الزامی یا مجاز باشد. 

 سوابق را مشخص کنید 
 کادر مربوطھ را علامت بزنید و نوع اطلاعاتی کھ باید افشا شود را تأیید کنید:

ھای  سوابق تولد، بازدیدھای مطب، معاینات فیزیکی، ارزیابیاطلاعات پزشکی:    
 ھای پذیرش و ترخیص از بیمارستان.رشدی، خلاصھ

 سوابق تحصیلی  
بھداشت روان،  شناختی:  پزشکی/روانااطلاعات روان  درمان  و  ارزیابی  سوابق 

روانارزیابی تشخیصی  برگھشناختی/روانھای  شامل  نمرات پزشکی  ھای 
 ھا. آزمایش

  ______________________________________ امضا  

 اچ آی وی، ایدز  
  ___________________________________________ امضا  

  (مشخص کنید)سایر 
 

 
در مورد واجد   گیریبرای ارزیابی و تصمیم NLACRC: این سوابق توسط کنم کھ اطلاعات سلامت منتشرشده مطابق با این مجوز فقط برای اھداف زیر استفاده شوددرخواست می 

 شرایط بودن و خدمات مناسب برای این فرد استفاده خواھد شد. 
 

نام یا واجد شرایط بودن برای دریافت مزایا نباید بھ امضای این مجوز مشروط باشد. حق دارم یک نسخھ از این   نامھ اختیاری است. درمان، پرداخت، ثبت کنم کھ این اجازه من درک می 
 مجوز را برای سوابق خود دریافت کنم. کپی از این مجوز مثل اصل آن معتبر است. 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
 تاریخ   کننده ده یا نماینده قانونی مصرفکننامضای مصرف 

 _______________________________________________________________   __________________________________________________________  
 کننده نسبت، در صورت امضا توسط فردی غیر از مصرف   نام نوشتھ شده 

 
 



  لطفاً برای سوابق خود نگھ دارید.

 

 North Los Angeles Countyای مرکز منطقھ 
9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900 

25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450 
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761 

 

 

 ھای حفظ حریم خصوصی اطلاعیھ شیوه 
توانید بھ این اطلاعات دسترسی پیدا کنید. لطفاً  دھد کھ چگونھ اطلاعات پزشکی مربوط بھ شما ممکن است استفاده و افشا شود و چگونھ میاین اطلاعیھ توضیح می

 آن را بھ دقت بررسی کنید. 
The North Los Angeles County Regional Center (NLACRC)  شده (خصوصی اطلاعات سلامت محافظتبر اساس قانون ملزم است کھ حریمPHI (

آوری، ایجاد، نگھداری  جمع NLACRCکند و توسط  اطلاعاتی است کھ شما را در ھر قالبی (الکترونیکی، کتبی، شفاھی و غیره) شناسایی می PHIشما را حفظ کند. 
ھای حفظ حریم  شود. ما بر اساس قانون ملزم بھ ارائھ این "اطلاعیھ شیوهمی شود و بھ وضعیت یا سلامت جسمی/روحی گذشتھ، حال یا آینده شما مربوطیا دریافت می

شما را توضیح دھیم. ما ھمچنین ملزم   PHIمان در ارتباط با  ھای حفظ حریم خصوصیھستیم تا وظایف قانونی و شیوه، NLACRCکننده خصوصی" بھ شما، مصرف
  The North Los Angeles Countyبھ " ourو "" NLACRC"، "we"، "usن اطلاعیھ، اصطلاحات "بھ رعایت مفاد نسخھ جاری این اطلاعیھ ھستیم. در ای

Regional Center  .اشاره دارند 

 شده مربوط بھ شما را در شرایط زیر استفاده و افشا کنیم:ممکن است بدون اجازه کتبی، اطلاعات سلامت محافظت
 

ھای سلامت و خدمات مرتبط استفاده و ارائھ کنیم. برای مثال،  شده شما را برای ارائھ، ھماھنگی و/یا مدیریت مراقبتممکن است اطلاعات سلامت محافظتدرمان: 
اده و سایر افرادی کھ در دھندگان خدمات درمانی، فروشندگان، ھمکاران تجاری، مراقبان، اعضای خانوشما را بھ مدیران پرونده، پزشکان، ارائھ PHIممکن است 

 ارائھ دھیم. ، NLACRCمراقبت از شما نقش دارند، چھ در داخل و چھ خارج از 
ھایی کھ شامل، مدیریت  کنیم. بھ عنوان مثال، فعالیت شده شما را برای عملیات خود استفاده و افشاممکن است اطلاعات سلامت محافظت: ھای سلامتعملیات مراقبت

شود اما محدود بھ اینھا نیست. این ممکن  ھای دولتی و فدرال، ممیزی، آموزش و حمایت میپرونده، ارزیابی و بھبود کیفیت، کاھش ریسک، نظارت توسط سازمان
ای کالیفرنیا در مواقع و سایر مراکز منطقھ California Department of Developmental Services (DDS)گذاری اطلاعات شما با است شامل بھ اشتراک

 مورد نیاز باشد. 
آوری ھا یا اجازه برای صدور صورتحساب و جمعمان در پرداخت ھزینھشده شما را برای مثال، برای تعیین مسئولیت: ممکن است اطلاعات سلامت محافظتپرداخت

 مت مرتبط با شما استفاده کنیم. پرداخت برای درمان و خدمات سلا
ھا یا ارائھ اطلاعاتی کھ ممکن است مورد علاقھ شما  ما ممکن است برای یادآوری قرار ملاقات ھای مربوط بھ قرار ملاقات: رسانیھا و اطلاع یادآوری 

 باشد با شما تماس بگیریم. 
عنوان مثال، زمانی کھ مرتبط با پیشگیری از بیماری،  عمومی بھ اشتراک بگذاریم، بھ ھای سلامتشما را برای فعالیت PHIممکن است : ھای سلامت عمومیفعالیت

 جراحات یا ناتوانی باشد؛ یا برای پیگیری و نظارت بر برخی محصولات پزشکی.
ز یک جلسھ اداری، در پاسخ بھ دستور یک عنوان بخشی اعنوان مثال، بھھای قضائی استفاده یا افشا کنیم، بھتان را برای رویھPHIممکن است : ھای قضائیرویھ

 دادگاه یا احضاریھ.
 عنوان مثال، برای پاسخ بھ یک حکم بازرسی یا گزارش یک جرم. تان را با نھادھای اجرایی قانون بھ اشتراک بگذاریم، بھPHIممکن است  اجرای قانون:

ای)، کھ طبق قانون ھیئت بازبینی موسسھ( Institutional Review Boardک و ی  NLACRCھای تاییدشده توسط شما را برای پژوھش PHIممکن است : پژوھش
است، استفاده یا بھ اشتراک بگذاریم. شرکت در ھر یک از این   PHIکنندگان و حفظ محرمانگی منظور حفاظت از ایمنی شرکتھا بھمسئول بررسی و تأیید پژوھش

 ھا ممکن است نیازمند اجازه خاص شما باشد. پژوھش
تان را برای پیشگیری از تھدید جدی/فوری برای سلامت و ایمنی شما یا دیگران PHIما ممکن است : دید جدی برای سلامت یا ایمنی یا امداد در مواقع بحرانتھ

 استفاده یا بھ اشتراک بگذاریم.. 
 ھای امنیت ملی کھ توسط قانون مجاز است، بھ اشتراک بگذاریم. ھای اطلاعاتی و سایر فعالیترا با مقامات فدرال مجاز برای فعالیت PHIممکن است  : امنیت ملی

تان را طبق مقررات قانونی با این نھادھا بھ اشتراک بگذاریم، ، تا بھ این افراد  PHIممکن است : پزشکان قانونی، معاینات پزشکی، مدیران تشییع جنازه و اھدا عضو
 ن مثال، برای شناسایی یک فرد متوفی. عنوااجازه دھیم وظایف رسمی خود را انجام دھند؛ بھ

تان را در صورت لزوم  با مؤسسات اصلاحی یا نھادھای اجرایی قانون برای PHIاگر تحت بازداشت نھادھای اجرایی قانون باشید، ممکن است : موسسات اصلاحی 
 ھای سلامت شما بھ اشتراک بگذاریم.مراقبت

 طبق قانون الزامی باشد، بھ اشتراک خواھیم گذاشت.. تان را زمانی کھ PHIما : طبق مقررات قانونی

 سایر کاربردھای اطلاعات سلامت محافظت شده 
شود.  شود، فقط با اجازه کتبی شما انجام میاطلاعات سلامت محافظت شده کھ تحت پوشش این اطلاعیھ یا قوانینی کھ در مورد ما اعمال می سایر کاربردھا و افشای 

مانع از  صورت کتبی لغو شود. اگر مجوز خود را لغو کنید، این امر دھید، ممکن است در ھر زمانی بھخود می PHIمجوزی کھ بھ ما برای استفاده یا افشای 
توانیم اطلاعاتی را کھ با اجازه  کنید کھ ما نمیتان قرار دارند. شما درک میشما برای اھدافی خواھد شد کھ تحت پوشش مجوز کتبی PHIاستفاده یا افشای بیشتر 

مانند سوابق ، PHIرای استفاده و افشای برخی انواع شده بھ شما را حفظ کنیم. بشما قبلاً افشا شده است، بازگردانیم و موظف ھستیم سوابق مربوط بھ خدمات ارائھ
تر گیرانھتری وجود دارد. این نوع اطلاعات تنھا مطابق با قوانین سختگیرانھبھداشت روان، درمان مواد مخدر و الکل، الزامات سخت، HIV/AIDSمربوط بھ 

تواند افشا شود. مربوطھ می



  لطفاً برای سوابق خود نگھ دارید.
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 شامل موارد زیر است: ) PHIشده (ت حقوق شما در ارتباط با اطلاعات سلامت محافظ
 

شده بازبینی و کپی کنید. اگر درخواستی را رد کنیم،  ھای سوابق مشخصخود را در مجموعھ  PHIحق دارید درخواست کتبی بدھید تا  حق بازرسی و کپی سوابق خود
 صورت کتبی انجام خواھیم داد و دلایل خود را ذکر خواھیم کرد و شما حق دارید کھ آن تصمیم مورد بازبینی قرار گیرد.این کار را بھ

 
صورت کتبی درخواست کنید کھ آن را اصلاح کنیم و   تان نادرست یا ناقص است، حق دارید بھPHIکنید کھ اگر احساس می اصلاحات در سوابق شماحق درخواست 

م داد و دلایل خود را صورت کتبی انجام خواھی کردنی صورت گیرد را ذکر کنید. اگر درخواست شما را رد کنیم، این کار را بھدلیل اینکھ چرا باید اصلاح یا اضافھ
 توانید یک بیانیھ کتبی از مخالفت خود ارائھ دھید. ذکر خواھیم کرد، و شما می

 
توانید  خود را از سوی ما داشتھ باشید. شما می PHIصورت کتبی درخواست محدودیت یا محدودسازی استفاده یا افشای  حق دارید بھ ھاحق درخواست محدودیت

با دیگران، مانند یک عضو خانواده یا دوست، بھ اشتراک گذاشتھ نشود. با این حال، بر اساس قانون، ما موظف بھ موافقت با درخواست   تانPHIدرخواست کنید کھ  
 شما نیستیم. 

 
م. بھ عنوان مثال،  صورت کتبی درخواست کنید کھ ما با شما بھ روشی خاص یا در مکانی خاص ارتباط برقرار کنی  حق دارید بھحق درخواست ارتباطات محرمانھ 

طور معقول یا قانونی با درخواست شما موافقت کنیم، این کار را  توانید درخواست کنید کھ فقط از طریق محل کار یا پست با شما تماس بگیریم. زمانی کھ بتوانیم بھمی
 خواھیم کرد. 

 
تان دریافت کنید، اما نھ برای  سال قبل از درخواست 6خود را تا  PHIاھای صورت کتبی درخواست کنید کھ گزارش افش حق دارید بھحق درخواست گزارش افشاھا 

رسانی عمومی، ھای سلامت، پرداخت، اطلاعاند. گزارش افشاھا شامل افشاھایی برای انجام درمان، عملیات مراقبتانجام شده 2003آوریل  14افشاھایی کھ قبل از 
شود. علاوه بر این، گزارش افشاھا شامل افشاھایی کھ برای آن و ھمچنین افشاھایی کھ طبق قانون الزامی است، نمی اجرای قانون، امنیت ملی، و بھ مؤسسات اصلاحی

NLACRC شود. کنند، نمیای داشتھ باشد، افشاھایی بھ شما، مراقب شما، یا افرادی کھ بھ نمایندگی از شما عمل میمجوز امضا شده 
 

توان ھا را میشما حق دارید در ھر زمان، بنا بھ درخواست، یک نسخھ کاغذی از این اطلاعیھ را دریافت کنید. نسخھ حق دریافت نسخھ کاغذی این اطلاعیھ 
 کرد.دانلود کرد، از طریق پذیرش در ھر یک از دفاتر ما دریافت نمود، یا از مدیر پرونده خود درخواست  ,www.nlacrc.orgاز
 

ھای حفظ حریم خصوصی خود را در ھر زمان تغییر دھیم، مشروط بر اینکھ  داریم کھ این اطلاعیھ و رویھما این حق را برای خود محفوظ می تغییرات در این اطلاعیھ
کھ پس از اجرای تغییر   PHIاختیار داریم و ھم برای  کھ در زمان تغییر در  PHIشده ھم برای این تغییر مطابق با قوانین ایالتی و فدرال باشد. ھرگونھ اطلاعیھ اصلاح

در مکانی مشخص و قابل مشاھده نصب خواھد شد. اگر اطلاعیھ   NLACRCشود، اعمال خواھد شد. یک نسخھ از اطلاعیھ فعلی در تمامی دفاتر ایجاد یا دریافت می
 یا مدیر پرونده خود دریافت کنید.پذیرش، ، NLACRCسایت شده را از وبتوانید نسخھ اصلاحما تغییر کند، می

 
ھایی برای  خود مکاتبھ می کنید، از جملھ درخواست PHIھای حفظ حریم خصوصی سؤالی دارید، یا در مورد اگر در مورد این اطلاعیھ یا رویھ سؤالات/شکایات

:  NLACRC Attnا ثبت کنید، لطفاً بھ آدرس زیر نامھ بنویسید: ھای حفظ حریم خصوصی ممحدودیت در استفاده یا افشای آن، یا قصد دارید شکایتی درباره رویھ
HIPAA Privacy Officer 9200 Oakdale Ave. Suite 100 

 Chatsworth, CA 91311  توانید وزیر وزارت بھداشت  تماس بگیرید. اگر معتقدید کھ حقوق حریم خصوصی شما نقض شده است، می 1900-778-818یا با شماره
 گونھ جریمھ یا مجازاتی متوجھ شما نخواھد بود.را نیز مطلع سازید. برای ثبت شکایت، ھیچ) HHSی (و خدمات انسان

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 قابل اجرا است  2022ژانویھ  27نسخھ فعلی اطلاعیھ از یا بعد از آن قابل اجرا است.  2003آوریل  14قانون از  

http://www.nlacrc.org/
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 فرزند شما: آنچھ باید بدانید: اطلاعیھ اولیھ و سالانھ حفظ محرمانگی اطلاعات 
صورت کتبی بھ شما اطلاع دھیم کھ چھ   بار در ھر سال پس از آن، موظف ھستیم بھو حداقل یک Early Startپیش از ارزیابی کودک برای دریافت خدمات در برنامھ 

 اطلاعات زیر برای خانواده شما بسیار کنیم. از محرمانھ ماندن این اطلاعات اطمینان حاصل میکنیم و چگونھ  آوری میاطلاعاتی درباره خانواده و فرزندتان جمع
 مھم است.

 تواند برای شناسایی فرزند شما استفاده شود؟داریم کھ میچھ اطلاعاتی را در پرونده نگھ می
ھای شخصی، ودک، نام والدین، آدرس کودک، شماره تأمین اجتماعی یا سایر شناسھداریم، از جملھ نام کامل کما اطلاعات قابل شناسایی شخصی را در پرونده نگھ می

 و اطلاعات مربوط بھ تشخیص کودک، جنسیت، قومیت و غیره. 

 کنیم؟اطلاعات مربوط بھ فرزند شما را از کجا دریافت می
شود. با رضایت  آوری میعنوان والدین، جمعاند و ھمچنین از شما، بھمعرفی کرده  Early Startھایی کھ فرزند شما را برای دریافت خدمات  اطلاعات از افراد یا سازمان

شود. این افراد ممکن است شامل پزشکان، معلمان، مددکاران آوری میشناسند، جمعھای دیگری کھ فرزند شما را میکتبی شما، اطلاعات ھمچنین از افراد یا سازمان
 مدارس و سایر نھادھا باشند. ، Regional Centersھا،  تاناجتماعی و متخصصانی از بیمارس

 کنیم؟ما چگونھ از اطلاعاتی کھ درباره فرزند شما داریم استفاده می
رای باشد، از این اطلاعات ب   واجد شرایطکنیم. اگر فرزند شمااستفاده می Early Startشما برای خدمات فرزند از این اطلاعات برای تعیین واجد شرایط بودن  

شود تا در صورت نیاز احتمالی بھ ارجاع مجدد برای  ، این اطلاعات ذخیره مینباشد کنیم. اگر فرزند شما در حال حاضر واجد شرایطریزی خدمات استفاده میبرنامھ
 سالگی، مورد استفاده قرار گیرد.خدمات، قبل از رسیدن کودک بھ سھ

 کنیم؟استفاده می Individual Family Service Plan (IFSP)ن طرح خدمات فردی خانواده از چھ اطلاعاتی برای ارزیابی فرزند شما و تدوی
عنوان والدین، از اطلاعات منابع گوناگون برای ارزیابی فرزندتان و تدوین طرح خدمات فردی خانواده  ھای مختلف، ھمراه با شما بھیک تیم از متخصصان در رشتھ

)IFSP (ھای والدین، و  ھا و مصاحبھآمده از مشاھدات رشد فرزند شما، گزارشدستھای وضعیت سلامت، اطلاعات بھشکی و گزارشکنند. سوابق پزاستفاده می
 ھا یا ابزارھای استاندارد ممکن است مورد استفاده قرار گیرند.آزمون

 کنیم؟اطلاعات مربوط بھ فرزند شما را کجا نگھداری می
 کننده خدمات فرزندتان یا در اتاق بایگانی مرکزی نگھداری خواھد شد. ایستگاه کاری ھماھنگ دراطلاعات مربوط بھ فرزند شما

دیده در حفظ اطلاعات  شود کھ تحت نظارت کارکنان آموزشای نگھداری میھای رایانھھای بایگانی، یا فایلتمام اطلاعات قابل شناسایی شخصی در کمدھا، اتاق
 محرمانھ قرار دارند.

 داریم و چھ زمانی ممکن است آن را از بین ببریم؟ طلاعات مربوط بھ فرزند شما را نگھ میچھ مدت ا 
اند بھ والدین اطلاع دھند کھ چھ زمانی اطلاعات قابل شناسایی شخصی، دیگر برای ارائھ خدمات آموزشی بھ کودک مورد نیاز نیست. اطلاعات  نھادھای دولتی موظف

طور دائمی نگھداری شود، مگر اینکھ والدین درخواست حذف آن را داشتھ باشند. اگر  کھ دارای معلولیت است ممکن است بھ قابل شناسایی شخصی درباره کودکی
ھای حضور فرزند شما در برنامھ را حفظ والدین درخواست حذف اطلاعات را داشتھ باشند، نھاد آموزشی ممکن است اطلاعاتی مانند نام، آدرس، شماره تلفن و سال

 والدین باید آگاه باشند کھ این سوابق ممکن است برای دریافت مزایای تأمین اجتماعی یا سایر اھداف مورد نیاز کودک یا والدین باشد.  کند.

 دھیم؟چھ زمانی اطلاعات را در اختیار دیگران قرار می
 ریم کھ مشخص کند با شود. باید یک سابقھ مکتوب نگھ دااطلاعات بدون رضایت کتبی شما بھ شخص ثالث ارائھ نمی

 ). Regional Centerجز شما یا کارکنان سازمان آموزشی یا چھ کسانی اطلاعات مربوط بھ فرزند شما بھ اشتراک گذاشتھ شده است (بھ

 والدین چھ حقوقی برای مشاھده اطلاعات مربوط بھ فرزندشان دارند؟
اری پس از درخواست شما برای بررسی در دسترس قرار گیرد (مگر اینکھ حکم دادگاه یا سند دیگری روز ک 5سوابق مربوط بھ فرزند یا خانواده شما باید حداکثر تا 

 طور مشخص حقوق شما را لغو کرده باشد). در صورت درخواست، توضیحات و تفسیرھای مربوط بھ سوابق باید در اختیار شما قرار گیرد.بھ

 خود دریافت کنم؟ توانم اطلاعات بیشتری درباره حقوق از کجا می
بھ شما ارائھ شده است.  Early Startکننده خدمات خود اطلاعات بیشتری درخواست کنید. اطلاعات تکمیلی در فرم حقوق والدین در توانید از ھماھنگشما ھمیشھ می

از مجموعھ قوانین ایالات   20، باب 1974مصوب  از مقررات فدرال، قانون حقوق و حریم خصوصی آموزش خانواده 34منابع اصلی شامل موارد زیر ھستند: باب 
 کالیفرنیا.  Early Startمتحده، و مقررات برنامھ 

 کننده خدمات خود بپرسید. ھای فرزندتان سؤالی دارید، لطفاً از ھماھنگاگر درباره پرونده
 

NLACRC - Early Start ) 11/9/10 -بھ روز شده ( 
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   Early Startھای والدین در برنامھ حقوق و مسئولیت
 اطلاعیھ اولیھ و سالانھ

 
 اولیھ  سنجش و ارزیابی

از طریق  Early Startصلاحیت برای برنامھ 
آمده از  دستبررسی سوابق مرتبط، اطلاعات بھ

ھای والدین و ارزیابی گزارشمشاھدات و 
شده توسط پرسنل واجد شرایط تعیین انجام

شود. اگر فرزند شما واجد شرایط شناختھ  می
شود، شما حق دسترسی بھ خدمات مداخلھ 

زودھنگام مناسب را دارید. شما حق دارید در 
طول فرایند اطلاعات ارائھ دھید و تشویق  

گام  شوید تا در مورد خدمات مداخلھ زودھنمی
گیری کنید. تدابیر حفاظتی  فرزندتان تصمیم

کنند کھ کودکان و والدین یا  ای تضمین میرویھ
ھا حقوق خود را طبق قانون سرپرستان آن
 دریافت کنند.

 عنوان والدین یا سرپرست، حق دارید کھ:بھ

فرصت شروع فرایند ارزیابی و ارزیابی  .1
 اولیھ بھ شما داده شود. 

ع فرزند شما روز پس از ارجا  45طی  .2
ای یا یک نھاد  بھ یک مرکز منطقھ 

ھای ارزیابی و  آموزشی محلی، فعالیت 
ای برای ارزیابی باید تکمیل شود و جلسھ 

تدوین طرح خدمات فردی خانواده  
)IFSP ( .برگزار گردد 

شده در ھای استفادهھا و آزمون روش  .3
 ارزیابی و سنجش را بررسی کنید.

 
ارزیابی یا سنجش،  قبل از انجام ھرگونھ  .4

اجازه کتبی بدھید و از انجام ھرگونھ  
ارزیابی، سنجش و خدمات مداخلھ  

 زودھنگام خودداری کنید.

طور  ھا بھھا و سنجش از نتایج ارزیابی .5
 کامل مطلع شوید.

بھ سوابق دسترسی داشتھ باشید، از جملھ   .6
حق بررسی و دریافت کپی از سوابق  

درخواست  مربوط بھ فرزندتان، و حق 
کننده اصلاح سوابق ھر نھاد مشارکت 

 .مرتبط با فرزندتان.

از یک مدافع بخواھید کھ بھ شما در  .7
تعامل با سیستم مداخلھ زودھنگام، از 

ای و نھادھای آموزشی  جملھ مرکز منطقھ 
 محلی، یاری رساند. 

 ھای مستقل دریافت کنید.ھا و سنجش ارزیابی .8

ا  ااطلاعات قابل شناسایی شخصی خود ر .9
 .صورت محرمانھ نگھداری کنیدبھ

درخواست یک جلسھ استماع دادرسی  .10
ھای ھرگونھ ارزیابی ارائھ دھید تا یافتھ

 یا سنجش را بھ چالش بکشید.

ظرف    IFSPای برای تدوین در جلسھ  .11
 روز از زمان ارجاع شرکت کنید. 45

 
شود کھ توسط  ھایی گفتھ میارزیابی بھ روش

مناسب برای تعیین واجد  کارکنان واجد شرایط و 
شرایط بودن اولیھ و مداوم کودک شما برای 

دریافت خدمات مداخلھ زودھنگام در چارچوب 
Early Start ھا شود. این روشانجام می

 مستلزم آن ھستند کھ: 
 
مواد ارزیابی و سنجش بھ زبان مادری   .1

ھای والدین/خانواده کودک یا سایر روش 
انجام این  ارتباطی اجرا شوند، مگر اینکھ

 پذیر نباشد.وضوح امکانکار بھ

ھا و مواد ارزیابی و سنجش  روش  .2
ای انتخاب و اجرا شوند کھ بر گونھ بھ

اساس نژاد، جنسیت، فرھنگ یا شرایط 
 آمیز نباشند. کننده تبعیضناتوان

 
مواد ارزیابی و سنجش باید متناسب با  .3

اھداف مشخصی باشند کھ برای آنھا 
 گیرند. می  مورد استفاده قرار

 
ھا توسط کارکنان ھا و سنجش ارزیابی .4

 واجد شرایط انجام می شوند. 
 
ھایی کھ برای افراد  ھا یا سنجشارزیابی .5

دارای اختلالات بینایی، شنوایی یا  
ای گونھ  شوند، باید بھارتباطی انجام می
طور دقیق توانایی یا انتخاب شوند کھ بھ 

اینکھ کدام  سطح پیشرفت فرد را، بستھ بھ 
گیری است،  عامل موضوع اندازه 

 . منعکس کنند.
 
ای  گونھ  مواد ارزیابی و سنجش باید بھ .6

ھای مشخصی از طراحی شوند کھ حوزه 
رشد و/یا نیازھای آموزشی را ارزیابی 

گیری بھره کنند و صرفاً برای اندازه 
 ھوشی نباشند.

 
ھا در پنج حوزه رشدی  و ارزیابی سنجش  .7

کھ در صورت لزوم شامل  شوند انجام می
سلامت و رشد، بینایی، شنوایی،  

ھای حرکتی، عملکردھای زبانی  توانایی
   و وضعیت اجتماعی و عاطفی ھستند.
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 )IFSP( فردی  خانوادگی خدمات برنامھ
اگر کودک شما واجد شرایط دریافت خدمات 

ای  جلسھمداخلھ زودھنگام تشخیص داده شود،  
روز از زمان   45باید ظرف  IFSPبرای تدوین 

ای یا یک نھاد  ارجاع شما بھ یک مرکز منطقھ
آموزشی محلی برگزار شود. شما در فرآیند  

از حقوق زیر برخوردار  IFSPتدوین و اجرای 
 ھستید.

 حق: 

حضور در جلسھ و مشارکت در تعیین   .1
 . IFSPواجد شرایط بودن و تدوین 

اعضای   درخواست حضور سایر .2
 خانواده. 

درخواست حضور و مشارکت یک مدافع  .3
 . IFSPدر جلسھ 

بھ  IFSPدریافت توضیح کامل محتوای   .4
 زبان مادری تان.

ارائھ رضایت خاص برای ھر یک از  .5
اگر شما . IFSPشده در خدمات درج 

رضایت خود را برای دریافت یک خدمت  
اعلام نکنید، آن خدمت ارائھ نخواھد شد.  

توانید پس از دریافت اولیھ یک خدمت،  می
 رضایت خود را پس بگیرید.

ارائھ موافقت برای انجام سنجشی از  .6
شما در  ھایھا و نگرانیمنابع، اولویت

 تان. رابطھ با تقویت رشد کودک 

رسانی بھ زبان مادری تان دریافت اطلاع  .7
و از پیش، قبل از آنکھ یک نھاد یا 

دھنده خدمات پیشنھاد دھد یا از آغاز ارائھ
یا تغییر شناسایی، ارزیابی، سنجش، یا 

دھی آموزشی کودک شما، یا ارائھ  جای 
خدمات مداخلھ زودھنگام مناسب بھ 

 خانواده شما خودداری کند. کودک یا

ارائھ رضایت برای انتقال اطلاعات مربوط  
تان بھ نھاد آموزشی محلی در بھ کودک 

از  Part Bزمان گذار بھ خدمات تحت 
IDEA.. 

 اداری روندھای
توانند شکایات کتبی خود را در مورد  والدین می

دھی یا  مسائل مربوط بھ ارزیابی، سنجش، جای
ه در بالا ثبت کنند. ھر ارائھ خدمات ذکرشد 

والدی کھ در روند اداری حل یک شکایت 
 درگیر باشد، از حقوق زیر برخوردار است: 

 
ھمراھی و مشاوره توسط وکیل و افرادی   .1

ای در زمینھ خدمات  کھ آموزش ویژه 
مداخلھ زودھنگام برای کودکان زیر سھ  

 سال دارند. 
 
ارائھ شواھد و مواجھھ، پرسش متقابل و   .2

 الزام بھ حضور شھود. 
 
ممانعت از ارائھ ھرگونھ مدرکی در  .3

روند رسیدگی کھ حداقل پنج روز پیش از  
 آغاز جلسھ بھ شما ارائھ نشده باشد. 

 
دریافت نسخھ مکتوب یا الکترونیکی از  .4

 کلمھ روند رسیدگی.بھمتن کامل و کلمھ 
 
ھای مکتوب از حقایق  گیریدریافت نتیجھ  .5

روز از   30و تصمیمات، حداکثر ظرف 
 تاریخ ثبت شکایت.

 
حفظ تمامی اطلاعات شناسایی شخصی   .6

 صورت محرمانھ. بھ
 
الزام بھ برگزاری روند رسیدگی در  .7

طور معقول برای  زمان و مکانی کھ بھ 
 شما مناسب باشد. 

 
اقامھ دعوی مدنی علیھ طرف مقابل در  .8

 شکایت پس از اتمام روند رسیدگی.

 Early Start شکایات
ای، نھاد آموزشی محلی یا مرکز منطقھاگر یک 

دھنده خدمات خصوصی قوانین یا مقررات ارائھ
فدرال یا ایالتی مربوط بھ ارائھ خدمات مداخلھ  
زودھنگام را نقض کند، شما حق دارید شکایت  

  Department ofخود را مستقیماً بھ 
Developmental Services  در آدرس زیر

 ارسال کنید: 

Department of Developmental 
Services )(اداره خدمات رشدی 

 :Office of Human Rightsقابل توجھ 
 Early Startواحد رسیدگی بھ شکایات 

15-Street, Room 240, MS2 th1600 9 
Sacramento, California 95814 

صورت مکتوب باشد و شامل   شکایت باید بھ
 : اطلاعات زیر باشد 

 شاکی نام، آدرس و شماره تلفن  •

ای مبنی بر اینکھ یک مرکز بیانیھ •
ای، نھاد آموزشی محلی، یا  منطقھ
دھنده خدمات، قانونی فدرال یا ایالتی ارائھ

را کھ بر ارائھ خدمات مداخلھ زودھنگام 
 نظارت دارد، نقض کرده است. 

ای از حقایقی کھ ادعا بر اساس آنھا بیانیھ •
 مطرح شده است 

 ف است شود مسئول تخلطرفی کھ ادعا می •

در صورت وجود، شرحی درباره اقدامات  •
ای کھ در سطح محلی برای حل داوطلبانھ

 شکایت انجام شده است 
 

  North Los ایمنطقھ  مرکز
Angeles County 

9200 Oakdale Ave., Suite 100 
Chatsworth, CA 91311 

(818) 778-1900 
 

43850 10th Street West 
Lancaster, CA 93535 

(661) 945-6761 
 

25360 Magic Mountain 
Parkway Suite 150  

Santa Clarita, CA 91355  
(661) 775-8450 



 

 

 دھی ھستید؟ نام برای رای  اید، آیا امروز مایل بھ درخواست ثبت دھی نکرده نام رای اگر در محل سکونت فعلی خود ثبت
 (یکی را انتخاب کنید) 

 

 ام. نام کرده دھی ثبتمن در آدرس محل سکونت فعلی خود برای رای ام. نام کرده  قبلاً ثبت 

 دھی پیوست را تکمیل کنید.)نام رای  دھی ھستم. (لطفاً فرم ثبتنام برای رای مایل بھ ثبت  بلھ.  

 دھی نیستم. نام برای رای مایل بھ ثبت  خیر. 

نام    توانید فرم ثبتشما می اید.  دھی نگرفتھ نام برای رای  ای را علامت نزنید، فرض خواھد شد کھ در حال حاضر تصمیم بھ ثبت توجھ: اگر ھیچ گزینھ 
 نام کنید.  دھی پیوست را برداشتھ و در زمان مناسب ثبت رای 

 
 ______________________________________________________________________________  

 تاریخ   نام متقاضی  
 

 ھای مھم اطلاعیھ 
 داشت.   نخواھددھد، تأثیری  دھی بر میزان کمکی کھ این نھاد بھ شما ارائھ مینام برای رای  نام یا خودداری از ثبتدرخواست ثبت .1
 
توانید  میدھی بھ کمک نیاز دارید، ما بھ شما کمک خواھیم کرد. تصمیم برای درخواست یا قبول کمک بھ عھده شماست.  نام رای  اگر برای تکمیل فرم ثبت .2

 طور خصوصی تکمیل کنید. دھی را بھنام رای فرم ثبت
 
نام یا  گیری درباره ثبتتان برای حفظ حریم خصوصی در تصمیمدھی، حقنام برای رای  نام یا خودداری از ثبت  اگر معتقدید کھ کسی در حق شما برای ثبت .3

توانید شکایت خود را سیاسی مورد نظر یا دیگر ترجیحات سیاسی مداخلھ کرده است، میدھی، یا حق شما برای انتخاب حزب  نام برای رای  درخواست ثبت
تماس بگیرید یا بھ آدرس زیر نامھ بنویسید:    VOTE (8683)-345 (800)توانید با شماره رایگان  بھ وزارت امور دولتی ارسال کنید. برای این منظور می

ramento, CA, 95814Street, Sac th11 -Secretary of State, 1500 سایت  دھی، لطفاً بھ وب. برای اطلاعات بیشتر در مورد انتخابات و رای
Secretary of State   :مراجعھ کنیدwww.sos.ca.gov . 

 01/13تاریخ   NVRAدھی فرم ترجیح رأی

http://www.sos.ca.gov/
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