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ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্সে�র জন্যয সম্মতি� ফর্মম  
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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  
(Committee on Preschool Special Education)  
চে�য়াারপাার্সসন (Chairperson): __________________________________________________________________________________________________________________

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

অনুগু্রহ করে� পড়ুন
আমি� বুঝুে�ছি� যে� আমাার সন্তাানে�র তৃৃতীীয় জন্মদি�নে�র দি�ন এবংং তাার পরে�ও পরি�ষে�বাা নি�শ্চি�তভাাবে� চাালি�য়ে� যে�তে�, আমাার  

সন্তাানকে� স্থাানীীয় সু্কুল ডি�স্ট্রি�ক্ট (যে�খাানে� আমাার সন্তাান বসবাাস করে�) প্রি�সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির কাাছে� পাাঠাানো�ো, মূূল্যাা�য়ন  
করাা এবংং তৃৃতীীয় জন্মদি�নে�র আগে� প্রি�সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন সাার্ভি�ি সে�সে�র জন্যয যো�োগ্যয বলে� চি�হ্নি�ত হওয়াা আবশ্যযক।

আমি� বুুঝে�ছি� যে� আমাার সন্তাানে�র তৃৃতীীয় জন্মদি�নে�র পর থে�কে�, আমাার সন্তাান আর আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাামে�র জন্যয যো�োগ্যয  
থাাকবে� নাা, যদি� নাা তাাকে� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন প্রো�োগ্রাাম ও পরি�ষে�বাাগুলি�র জন্যয যো�োগ্যয বলে� চি�হ্নি�ত করাা হয়।  
আমাার সন্তাানে�র তি�ন বছর বয়স হওয়াার আগে�র দি�নই আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাামে�র পরি�ষে�বাা শে�ষ হয়ে� যাাবে�।
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একটি ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্স আহ্বাানে� সম্মতি�

☐ �আমি� আমাার সাার্ভি�িস কো�ো-অর্ডি�ি নে�টরকে� একটি ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্স আয়ো�োজন করতে� সম্মতি� দি�চ্ছি�, যে�খাানে� আমাার সাার্ভি�ি স কো�ো-
অর্ডি�ি নে�টর এবংং প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির চে�য়াারপাার্সসন অথবাা তাাদে�র মনো�োনীীত ব্যযক্তি� উপস্থি�ত থাাকবে�ন, যে�খাানে� আমাার 
সন্তাানে�র প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির প্রো�োগ্রাাম এবংং পরি�ষে�বাার বি�কল্পগুলি�তে� রে�ফাারে�ল নি�য়ে� আলো�োচনাা করাা হবে� এবংং একটি 
ট্রাানজি�শন পরি�কল্পনাা তৈ�রি� করাা হবে�।
এছাাড়াাও আমি� নি�ম্নলি�খি�ত সংংস্থাা(গুলি�) অথবাা ব্যযক্তি�(দে�র) উপস্থি�ত থাাকাার সম্মতি� দি�চ্ছি�: __________________________________________________

☐ �আমি� চাাই নাা যে� আমাার আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম সাার্ভি�ি স কো�ো-অর্ডি�ি নে�টর একটি ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্সে�র আয়ো�োজন করুক। আমি� 
বুুঝতে� পাারছি� যে� আমাার সন্তাানকে� কো�োনও কনফাারে�ন্স ছাাড়াাই প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির কাাছে� পাাঠাানো�ো যে�তে� পাারে�। আমি� 
বুুঝতে� পাারছি� যে� আমাার সন্তাানকে� তি�ন বছর বয়সে� পৌঁ�ঁ�ছাানো�োর আগে� এবংং তাার পরে�ও আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম পরি�ষে�বাাগুলি� পে�তে�, 
প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি কর্তৃ�ক রে�ফাার করাা, মূলূ্যাা�য়ন করাা এবংং পরি�ষে�বাার জন্যয যো�োগ্যয বলে� বি�বে�চি�ত হতে� হবে�।

পি�তাা-মাাতাার নাাম: ___________________________________________________________________________

পি�তাা-মাাতাার স্বাাক্ষর: ________________________________________________________________________

তাারি�খ: ___________________________

অনুগু্রহ করে� মনে� রাাখবে�ন: যদি� ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্সে�র জন্যয পূূরণযো�োগ্যয সম্মতি� ফর্মে�ে পি�তাা-মাাতাা/অভি�ভাাবকে�র ইলে�কট্রনি�ক স্বাাক্ষর 
থাাকে�, তাাহলে� সে�ই স্বাাক্ষরটিতে� অবশ্যযই একটি ইলে�কট্রনি�ক স্বাাক্ষর বৈ�ধতাা চি�হ্নি�তকাারীী (Adobe Acrobat, DocuSign, ইত্যাা�দি�র মতো�ো 
অ্যাা�প্লি�কে�শনে�র মাাধ্যযমে� উপলব্ধ) অন্তর্ভু�ক্ত থাাকতে� হবে� যাাতে� ফর্মে�ের উপর স্বাাক্ষরে�র তাারি�খ এবংং সময় অন্তর্ভু�ক্ত থাাকে�। যদি� সে�ই সুুরক্ষাা  
ব্যযবস্থাা উপলব্ধ নাা থাাকে�, তাাহলে� ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্সে�র জন্যয সম্মতি� ফর্মমটি অবশ্যযই প্রি�ন্ট করতে� হবে� যাাতে� পি�তাা-মাাতাা/আইনি�  
অভি�ভাাবক কাাগজে�র কপি�তে� সম্মতি�র জন্যয স্বাাক্ষর করতে� পাারে�ন।

প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন সাার্ভি�ি সে�স কমি�টির চে�য়াারপাার্সসন

এই বি�জ্ঞপ্তি�টি প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন সাার্ভি�ি সে�স কমি�টির চে�য়াারপাার্সসন/মনো�োনীীত ব্যযক্তি�কে� নি�ম্নলি�খি�ত তাারি�খে� অনুুষ্ঠি�ত হতে� যাাওয়াা আর্লি�ি 
ইন্টাারভে�নশন ট্রাানজি�শন কনফাারে�ন্সে� আমন্ত্রণ হি�সে�বে� কাাজ করবে�:

তাারি�খ: _____________________________________      সময়: _______________________________________

স্থাান: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

অনুগু্রহ করে� আপনাার উপলব্ধতাা উল্লে�খ করুন এবংং ফ্যাা�ক্স করে� ফে�রত পাাঠাান: ____________________________________________________________ 

আপনি� অংংশগ্রহণ করবে�ন:  ☐ ফো�োনে�  ☐ সশরীীরে�  ☐ উপস্থি�ত থাাকতে� পাারছি� নাা

cc: �স্থাানীীয় সো�োশ্যাা�ল সাার্ভি�ি সে�স (Social Services)  
কমি�শনাার (Commissioner) /মনো�োনীীত ব্যযক্তি�: _____________________________________________________________________________________________
(স্থাানীীয় সো�োশ্যাা�ল সাার্ভি�ি স কমি�শনাারে�র তত্ত্বাাবধাান ও হে�ফাাজতে� থাাকাা শি�শুদে�র জন্যয অথবাা হে�ফাাজত ও অভি�ভাাবকত্বে�র জন্যয)
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