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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

 کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کے لیے والدین کے ریفرل کا فارم 

)Form for Parent Referral to the Committee on Preschool Special Education، CPSE(

کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کے ریفرل کی 

�������������������������������������������������������������� تاریخ: 

 )Early Intervention Program( ابتدائی معاونت کے پروگرام

کے ریفرل کی تاریخ: ����������������������������������������������

بچے کا نام: 

_________________________________________________________________ ___________________________________________________________     پہلا:  آخری: 

__________________________________________     بچے کی عمر )سال-ماہ(: _________________________________________ بچے کی تاریخ پیدائش: 

والد/والدہ/قانونی سرپرست/سروگیٹ کا نام

_________________________________________________________________ ___________________________________________________________     پہلا:  آخری: 

__________________________________________________________ فون نمبر: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________ گھر کا پتہ: 

_____________________________________________________________ اسکول کا ضلع: ___________________________________________________     کاؤنٹی: 

__________________________________________________________ :)Service Coordinator( ابتدائی معاونت کے پروگرام کا سروس کوآرڈینیٹر

_______________________________________________________ فون نمبر: _______________________________________________________     فیکس نمبر: 

_______________________________________________________________ :)Chairperson( کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کا چیئر پرسن

فون نمبر: _______________________________________________________     فیکس نمبر: _______________________________________________________

براہ کرم پڑھیں

مجھے یہ سمجھ ہے کہ میرے بچے کی ابتدائی معاونت کی خدمات کو یقینی بنانے کے لیے، تاکہ میرا بچہ اپنی تیسری 

سالگرہ پر اور اس کے بعد سروسز حاصل کرتا رہے، میرے بچے کو ریفر کیا جانا چاہیے، جانچ کی جانی چاہیے اور میرے بچے 

کی تیسری سالگرہ سے پہلے میرے مقامی اسکول کے ضلع )جہاں میرا بچہ رہائش پزیر ہے( کی کمیٹی برائے پری اسکول 

خصوصی تعلیم کی طرف سے پری اسکول خصوصی تعلیم کے لیے اہل قرار پانا چاہیے۔

مجھے اس بات کی سمجھ ہے کہ میرا بچہ اپنی تیسری سالگرہ کے بعد ابتدائی معاونت کے پروگرام کے لیے اہل نہیں رہے گا جب 

تک کہ میرا بچہ پری اسکول خصوصی تعلیم کے پروگرام اور سروسز کے لیے اہل قرار نہیں پایا جاتا۔ ابتدائی معاونت کے پروگرام 

کی خدمات میرے بچے کے تین سال کے ہو جانے کے دن ختم ہو جائیں گی۔
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کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کا ریفرل 

☐ میں اپنے بچے کو اپنے رہائشی ضلع کی اسکول ڈسٹرکٹ کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کے پاس بھیج رہا ہوں تاکہ 
میرے بچے کی اہلیت کا تعین کرنے کے لیے اس کا جائزہ لیا جائے۔ میں اپنے سروس کوآرڈینیٹر کو اجازت دیتا ہوں کہ وہ یہ فارم 

کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کو بھیج دے۔

☐ �انتخاب نہیں کرتا کہ میرے بچے کو اپنے رہائشی ضلع کے اسکول ڈسٹرکٹ کی کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کے 
پاس یہ جائزہ لینے کے لیے بھیجا جائے کہ آیا میرا بچہ پری اسکول کے خصوصی تعلیمی پروگراموں اور خدمات کے لیے اہل ہے یا 

نہیں۔ مجھے سمجھ ہے کہ میرے بچے کو کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کی طرف سے ریفر کیا جائے گا، اس کا جائزہ 

لیا جائے گا اور جب تک میرے بچے کی عمر تین سال نہ ہو جائے، تب تک اس کو خدمات کے لیے اہل قرار دیا جائے تاکہ وہ تین 

سال کی عمر کے بعد بھی ابتدائی معاونت کے پروگرام کی خدمات حاصل کرتا رہے۔ میں سمجھتا ہوں کہ میں اپنے بچے کو بعد 

کی کسی تاریخ پر بھی کمیٹی برائے پری اسکول کی خصوصی تعلیم کے جائزے کے لیے بھیج سکتا ہوں۔ میں سمجھتا ہوں کہ 

اگر میں بعد کی کسی تاریخ پر اپنے بچے کو ریفر کرنے کا انتخاب کرتا ہوں، تو مجھے اپنے بچے کی عمر تین سال ہونے سے 

کافی وقت پہلے کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کو یہ فیصلہ کرنے کے لیے ریفر کرنا چاہیے کہ آیا میرا بچہ تعلیمی 

قانون )Education Law( کے سیکشن 4410 کے تحت خدمات کے لیے اہل ہے یا نہیں اگر میں چاہوں کہ میرا بچہ تین سال کی 

عمر کے بعد بھی ابتدائی معاونت کے پروگرام کی خدمات حاصل کرتا رہے ۔

☐ میں چاہتا ہوں کہ کمیٹی برائے پری اسکول اسپیشل ایجوکیشن چیئر/ایڈمنسٹریٹر میرے سروس کوآرڈینیٹر کو، جو ذیل میں 
درج ہے، کو کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کے ساتھ ابتدائی میٹنگ میں مدعو کرے جس میں میرے بچے کی اہلیت کا 

تعین کیا جانا ہو۔

والد/والدہ کا نام: __________________________________________________________________________

والد/والدہ کا دستخط: ___________________________________________________________________

___________________________ تاریخ: 

براہ کرم نوٹ کریں: اگر کمیٹی برائے پری اسکول خصوصی تعلیم کے ریفرل کے بھرنے کے لیے دیئے گئے فارم میں والدین/ 
سرپرست کے الیکٹرانک دستخط درکار ہوں، تو اس دستخط میں الیکٹرانک دستخط کی توثیق کا نشان بھی لازمی 

طور پر شامل ہونا چاہیے )جو Adobe Acrobat, DocuSign وغیرہ جیسی ایپلیکیشنز میں دستیاب ہوتا ہے(، جس میں فارم 
پر دستخط کی تاریخ اور وقت بھی شامل ہوتا ہے۔ اگر اس طرح کا تحفظ دستیاب نہ ہو، تو کمیٹی برائے پری اسکول 

خصوصی تعلیم کا ریفرل فارم پرنٹ کیا جانا چاہیے تاکہ والدین/قانونی سرپرست کو کاغذی کاپی پر رضامندی کے لیے 

دستخط کرنے کی سہولت دی جا سکے۔

محترم/محترمہ چیئر پرسن،

درج بالا بچہ ممکنہ طور پر پری اسکول کی خصوصی تعلیم کی سروسز کے لیے اہل ہے۔

_______________________ _____________________________________________________________________________________     تاریخ:  سروس کوآرڈینیٹر: 

مقامی سوشل سروسز ڈسٹرکٹ کے کمشنر )Commissioner( کی نگہداشت اور تحویل یا تحویل اور سرپرستی میں 

موجود بچوں کی ا بتدائی معاونت کے لیے سروس کوآرڈینیٹر مقامی کمشنر برائے سوشل سروسز )Social Services( یا 

نامزد شخص کو بچے کی ممکنہ منتقلی کے بارے میں اطلاع دے گا۔

کیس ورکر کا نام: ________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ پتہ: 

_____________________________________________________ اس اطلاع نامے کی کاپی میل ہونے کی تاریخ: 
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