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প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি -এর কাাছে� আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম মূূল্যাা�য়ন এবংং রে�কর্ডড  
প্রে�রণে�র জন্যয সম্মতি�পত্র (Consent Form for Transmittal of Early Intervention Program (EIP) 
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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 চে�য়াারপাার্সসন (Chairperson): ____________________________________________________________________________

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

অনুগু্রহ করে� পড়ুন
আমি� বুঝুে�ছি� যে� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি মূূল্যাা�য়ন প্রক্রি�য়াার অংংশ হি�সে�বে� মূূল্যাা�য়ন রি�পো�োর্টট এবংং অন্যাা�ন্যয আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন 

প্রো�োগ্রাামে�র নথি�পত্র ব্যযবহাার করতে� পাারে�, যাা আমি� শে�য়াার করে� নি�তে� পাারি�। আমি� নি�র্ধাা�রণ করি� কো�োন নথি�পত্র শে�য়াার করবো�ো, যদি� কো�োনো�ো নথি� 
শে�য়াার করি�। যদি� আমি� এই রে�কর্ডডগুলি� শে�য়াার করে� নি�তে� সম্মত হই, তাাহলে� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি সে�গুলি� পর্যাা�লো�োচনাা করবে� এবংং 
সি�দ্ধাান্ত নে�বে� যে� আমাার সন্তাান প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন এবংং পরি�ষে�বাার জন্যয যো�োগ্যয কি�নাা তাা নি�র্ধাা�রণে�র জন্যয অন্যাা�ন্যয মূূল্যাা�য়নে�র প্রয়ো�োজন 
কি�নাা। আমি� বুঝুে�ছি� যে� যদি� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি আরও মূূল্যাা�য়নে�র জন্যয অনুরুো�োধ করে�, তাাহলে� আমাার সন্তাানে�র মূূল্যাা�য়ন করাার 
জন্যয প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি আমাার কাাছে� সম্মতি� চাাইবে�। আমি� বুঝুতে� পাারছি� যে� যদি� আমি� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির 
জি�জ্ঞাাসাা করাা মূূল্যাা�য়নে� সম্মতি� নাা দি�ই, এবংং আমাার সন্তাানকে� যদি� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি করৃ্তৃ�ক মূূল্যাা�য়ন নাা করাা হয় এবংং আমাার 
সন্তাানে�র তৃৃতীীয় জন্মদি�নে�র মধ্যে�ে প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন প্রো�োগ্রাাম এবংং পরি�ষে�বাার জন্যয যো�োগ্যয বলে� নি�র্ধাা�রি�ত নাা হয়, তাাহলে� আমাার সন্তাানে�র 

তি�ন বছর বয়স হওয়াার আগে�র দি�নই আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম পরি�ষে�বাাগুলি� শে�ষ হয়ে� যাাবে�।
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প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টিতে� আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম মূলূ্যাা�য়ন এবংং প্রো�োগ্রাাম রে�কর্ডড  প্রে�রণে�র সম্মতি�

☐ �আমি� আমাার সাার্ভি�ি স কো�োঅর্ডি�ি নে�টরকে� নি�ম্নলি�খি�ত আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম রি�পো�োর্টট এবংং রে�কর্ডডগুলি� আমাার সন্তাান যে� সু্কুল ডি�স্ট্রি�ক্টে� বাাস করে� 
সে�ই সু্কুল ডি�স্ট্রি�ক্টে�র প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টিতে� প্রে�রণ করাার জন্যয সম্মতি� দি�চ্ছি�:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

☐ �আমি� আমাার সাার্ভি�ি স কো�ো-অর্ডি�ি নে�টরকে� আমাার সন্তাান যে� সু্কুল ডি�স্ট্রি�ক্টে� বাাস করে� সে�ই সু্কুল ডি�স্ট্রি�ক্টে�র প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন 
কমি�টিতে� আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাামে�র রে�কর্ডড  এবংং রি�পো�োর্টট প্রে�রণে�র জন্যযআমি� সম্মতি� দি�চ্ছি� নাা। আমি� বুঝুতে� পাারছি� যে� আমাার সন্তাানে�র 
তি�ন বছর বয়স পূরূ্ণণ হওয়াার আগে�ই এবংং তাার পরে�ও আর্লি�ি ইন্টাারভে�নশন প্রো�োগ্রাাম পরি�ষে�বাাগুলি� পে�তে�, প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টি 
করৃ্তৃ�ক রে�ফাার করাা, মূূল্যাা�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� প্রি�-সু্কুল স্পে�শাাল এডুুকে�শন কমি�টির কাাছে� EIP মূলূ্যাা�য়ন এবংং রে�কর্ডড  প্রে�রণে�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� প্রি�-সু্কুল এডুুকে�শন কমি�টিতে� EIP মূলূ্যাা�য়ন এবংং রে�কর্ডড  প্রে�রণে�র 
জন্যয সম্মতি� ফর্মমটি প্রি�ন্ট করতে� হবে� যাাতে� পি�তাা-মাাতাা/আইনি� অভি�ভাাবক কাাগজে�র কপি�তে� সম্মতি�র জন্যয স্বাাক্ষর করতে� পাারে�ন।
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