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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

צושטימונג בויגן פאר אריבערגאנג קאנפערענץ 
)Consent Form for Transition Conference(

דאטום פון רעפערל צו די אירלי אינטערווענשאן  	___________________________________________________________ דאטום: 

� :)Early Intervention Program( פראגראם

קינד'ס נאמען 
___________________________________________________________ ________________________________________________________     ערשטע:  לעצטע: 

�������������������������������� ________________________________________     קינד'ס עלטער )יאר-מאנאט(:  קינד'ס געבורט דאטום: 

נאמען פון עלטערן/לעגאלע היטער/סאראגאט
___________________________________________________________ ________________________________________________________     ערשטע:  לעצטע: 

טעלעפאן נומער: ________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________ היים אדרעס: 

____________________________________________________________ ________________________________________________     קאונטי:  סקול דיסטריקט: 

___________________________________________________________  :)Service Coordinator( אירלי אינטערווענשאן סערוויס קאארדינירער

____________________________________________________ ____________________________________________     פאקס נומער:  טעלעפאן נומער: 

 )Committee on Preschool Special Education( קאמיטעט פון פרי-סקול ספעציעלע עדיוקעישען

___________________________________________________________________________________________________________  :)Chairperson( טשעירפערזאן

____________________________________________________ ____________________________________________     פאקס נומער:  טעלעפאן נומער: 

ביטע ליינט
איך פארשטיי אז כדי צו פארזיכערן אז מיין קינד טוט פארזעצן צו ערהאלטן סערוויסעס אום און נאך 
מיין קינד'ס דריטע געבורטסטאג, דארף מיין קינד ווערן רעפערירט צו, אפגעשאצט דורך, און, איידער 

מיין קינד'ס דריטע געבורטסטאג, געפונען בארעכטיגט פאר פרי-סקול ספעציעלע עדיוקעישאן 
 סערוויסעס דורך די קאמיטעט פון פרי-סקול ספעציעלע עדיוקעישאן פון מיין לאקאלע סקול 

דיסטריקט )דער דיסטריקט אין וועלכע מיין קינד וואוינט(.
איך פארשטיי אז אנגעפאנגען פון מיין קינד'ס דריטע געבורטסטאג, וועט מיין קינד מער נישט זיין בארעכטיגט 

פאר די אירלי אינטערווענשאן פראגראם סיידן מיין קינד ווערט געפונען בארעכטיגט פאר פרי-סקול ספעציעלע 
עדיוקעישאן פראגראמען און סערוויסעס. אירלי אינטערווענשאן פראגראם סערוויסעס וועלן זיך ענדיגן די 

טאג איידער מיין קינד ווערט דריי יאר אלט.
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צושטימונג זיך צאמצוזעצן פאר אן אריבערגאנג קאנפערענץ

☐ איך געב מיין צושטימונג פאר מיין סערוויס קאארדינירער צו אראנזשירן אן אריבערגאנג קאנפערענץ, 
וועלכע וועט איינשליסן מיין סערוויס קאארדינירער און טשעירפערזאן פון די קאמיטעט פון פרי-סקול 

ספעציעלע עדיוקעישאן אדער זייער פארטרעטער, אדורכצושמועסן מיין קינד'ס רעפערל צו די קאמיטעט פון 
פרי-סקול ספעציעלע עדיוקעישאן פראגראם און סערוויס אויסוואלן, און אנטוויקלען אן אריבערגאנג פלאן.

איך שטים אויך צו אז די פאלגנדע אגענטור)ן( אדער אינדיווידועל)ן( זאלן זיין אנוועזנד: ___________________________________
☐ �איך וויל נישט אז מיין אירלי אינטערווענשאן פראגראם סערוויס קאארדינירער זאל אראנזשירן אן אריבערגאנג 

קאנפערענץ. איך פארשטיי אז מיין קינד קען ווערן רעפערירט צו די קאמיטעט פון פרי-סקול ספעציעלע 
עדיוקעישאן אן א קאנפערערנץ. איך פארשטיי אז מיין קינד דארף ווערן רעפערירט צו, אפגעשאצט דורך, און, 

איידער די טאג וואס מיין קינד ווערט דריי יאר אלט, ווערן געפונען בארעכטיגט דורך די קאמיטעט פון פרי-סקול 
ספעציעלע עדיוקעישאן צו קענען פארזעצן צו באקומען אירלי אינטערווענשאן פראגראם סערוויסעס אום און 

נאך מיין קינד ווערט דריי יאר אלט.

עלטערן נאמען: _________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ עלטערן אונטערשריפט: 

______________________________ דאטום: 

ביטע באמערקט:  אויב די צושטימונג בויגן פאר אריבערגאנג קאנפערענץ וועלכע מען קען אריינפילן נעמט אריין 
אן עלטערן/היטער'ס עלעקטראנישע אונטערשריפט, מוז די אונטערשריפט אויך אריינרעכענען אן עלעקטראנישע 

אונטערשריפט באשטעטיגונג צייכענער )אוועילעבל דורך אפליקאציעס אזויווי Adobe Acrobat, DocuSign א.ד.ג.( 
וואס רעכנט אריין די דאטום און צייט פון די אונטערשריפט אויף די בויגן. אויב די זיכערהייט מאסנאמע איז נישט 

אוועילעבל, מוז די צושטימונג פאר אריבערגאנג קאנפערענץ בויגן ווערן געדרוקט צו ערלויבן די עלטערן/לעגאלע 
גארדיען צו אונטערשרייבן די צושטימונג אויף די פאפירענעם קאפיע.

קאמיטעט פון פרי-סקול ספעציעלע עדיוקעישען סערוויסעס טשעירפערזאן

די מעלדונג דינט אלס אן איינלאדונג צו דער קאמיטעט פון פרי-סקול ספעציעלע עדיוקעישאן סערוויסעס 
טשעירפערזאן/פארטרעטער צו די אירלי אינטערווענשאן אריבערגאנג קאנפערענץ וועלכע וועט ווערן 

אפגעהאלטן:

______________________________________ __________________________________     צייט:  דאטום: 

 ___________________________________________________ ������������������������������������������������
����������������������������� לאקאציע: 

ביטע צייכנט אן ווען איר זענט אוועילעבל און פאקסט צוריק צו: _________________________________________________________ 

 ☐ נישט קענען ערשיינען  ☐ פערזענליך  ☐ טעלעפאן איר וועט אנטיילנעמען דורך:

cc: דער לאקאלע סאושעל סערוויסעס )Social Services( קאמישאנער 

)Commissioner(/פארטרעטער: ______________________________________________________________________________________________________
)פאר קינדער אין די קעיר און קאסטאדי אדער קאסטאדי און גארדיענשיפ פון דער לאקאלע סאושעל סערוויסעס קאמישאנער(
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