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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি -এর কাাছে� সম্ভাাব্যয যো�োগ্যযতাার বি�জ্ঞপ্তি� 
(Notification of Potential Eligibility to the Committee on Preschool 

Special Education (CPSE))

প্রি�য় চে�য়াারপাার্সসন,

উপরে� উল্লে�খি�ত শি�শুটি সম্ভবত প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন সাার্ভি�িসে�সে� র জন্যয যো�োগ্যয।

সাার্ভি�িস কো�ো-অর্ডি�ি নে�টর: ____________________________________________________________________________________      তাারি�খ: _______________________

স্থাানীীয় সো�োশ্যাা�ল সাার্ভি�িস  (Social Services) ডি�স্ট্রি�ক্ট কমি�শনাারে�র (Commissioner) তত্ত্বাাবধাান ও হে�ফাাজতে� থাাকাা অথবাা অভি�ভাাবকত্বে� 
থাাকাা শি�শুদে�র ক্ষে�ত্রে�, আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন সাার্ভি�িস  কো�ো-অর্ডি�িনে� টর স্থাানীীয় সো�োশ্যাা�ল সাার্ভি�িস  কমি�শনাার বাা মনো�োনীীত ব্যযক্তি�কে� শি�শুর সম্ভাাব্যয 
স্থাানাান্তর সম্পর্কে�ে  অবহি�ত করবে�ন।

কে�সওয়াার্কাা�রে� র নাাম: _______________________________________________________________________________________

ঠিকাানাা: _____________________________________________________________________________________________________

এই বি�জ্ঞপ্তি�র কপি� ডাাকে� পাাঠাানো�োর তাারি�খ: _______________________________________________________________

পি�তাা-মাাতাা প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন সাার্ভি�িসে�স  কমি�টির (Committee on Preschool Special Education) কাাছে� 
বি�জ্ঞপ্তি�র তাারি�খ: ________________________________

আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাামে� (Early Intervention Program) রে�ফাারে�লে�র তাারি�খ: __________________________________

সন্তাানে�র নাাম 
পদবি�: ____________________________________________________________      প্রথম: _________________________________________________________________

সন্তাানে�র জন্ম তাারি�খ: _______________________________________________      সন্তাানে�র বয়স (বছর-মাাস): __________________________________________

পি�তাা-মাাতাা/আইনি� অভি�ভাাবক/প্রতি�নি�ধি�র নাাম
পদবি�: ____________________________________________________________      প্রথম: _________________________________________________________________

ফো�োন নম্বর: __________________________________________________________

বাাড়ি�র ঠিকাানাা: __________________________________________________________________________________________________________________________________

সু্কুল ডি�স্ট্রি�ক্ট: ________________________________________________________      কাাউন্টি�: ______________________________________________________________ 

আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন সাার্ভি�িস  কো�ো-অর্ডি�িনে� টর (Service Coordinator): _________________________________________________________________________

ফো�োন নম্বর: ______________________________________________________      ফ্যাা�ক্স নম্বর : __________________________________________________________

প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির চে�য়াারপাার্সসন (Chairperson): ____________________________________________________________________________

ফো�োন নম্বর: ______________________________________________________      ফ্যাা�ক্স নম্বর : __________________________________________________________
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