Formulaire de consentement a la transmission des évaluations et dossiers du

Programme d’intervention précoce au Comité sur I'éducation préscolaire spéciale

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH (Consent Form for Transmittal of Early Intervention Program [EIP] Evaluations
Bureau of Early Intervention and Records to the Committee on Preschool Special Education [CPSE])

Date : Date de recommandation au
Programme d’intervention précoce
(Early Intervention Program) :

Nom de I’enfant
Nom de famille : Prénom :

Date de naissance de I’enfant : Age de I’enfant (année-mois) :

Nom du parent/tuteur légal/responsable
Nom de famille : Prénom :

Numéro de téléphone :

Adresse du domicile :

District scolaire : Comteé :

Coordonnateur de service (Service Coordinator)
du Programme d’intervention précoce

Numéro de téléphone : Numéro de télécopieur :

Président (Chairperson) du Comité
sur I’éducation préscolaire spéciale :

Numeéro de téléphone : Numeéro de télécopieur :

VEUILLEZ LIRE

Je comprends que le Comité sur I'education préscolaire spéciale pourrait utiliser les rapports d’évaluation et tout autre
dossier du Programme d’intervention précoce, lesquels je pourrais choisir de partager, dans le cadre du processus
d’évaluation du Comité sur I’éducation préscolaire spéciale. |e décide des dossiers a partager, le cas échéant. Si je consens
au partage de ces dossiers, le Comité sur I’éducation préscolaire spéciale les examinera et déterminera si d’autres
évaluations sont nécessaires pour décider de I’'admissibilite de mon enfant aux programmes et services d’éducation
préscolaires spéciaux. Je comprends que si le Comité sur I’éducation préscolaire spéciale exige d’autres évaluations, on me
demandera mon consentement a I’évaluation de mon enfant par le Comité sur I’éducation préscolaire spéciale. Je comprends
que si je ne consens pas aux évaluations demandées par le Comité sur I’éducation préscolaire spéciale et que mon enfant
n’est pas évalué(e) par le Comité sur I’éducation préscolaire spéciale ni considéré(e) admissible aux programmes et services
spéciaux d’éducation préscolaire avant son troisiéme anniversaire, les services du Programme d’intervention précoce
prendront fin la veille du jour oti mon enfant atteindra I’age de trois ans.
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CONSENTEMENT A LA TRANSMISSION DE L’EVALUATION ET DES DOSSIERS DU PROGRAMME D’INTERVENTION

PRECOCE AU COMITE SUR L’EDUCATION PRESCOLAIRE SPECIALE

1 Je donne mon consentement a ce que mon coordonnateur de service transmette les rapports et dossiers suivants du
Programme d’intervention précoce au Comité sur I’éducation préscolaire spéciale du district scolaire ou mon enfant réside :

1 Je ne consens PAS a ce que mon coordonnateur de service transmette les dossiers et rapports du Programme d’intervention
précoce au Comité sur I’éducation préscolaire spéciale du district scolaire ot mon enfant réside. Je comprends que mon
enfant, avant son troisiéme anniversaire, doit étre recommandé(e) au Comité sur I'education préscolaire spéciale de mon
district scolaire local, évalué(e) puis déclaré(e) admissible afin de continuer de recevoir des services du Programme
d’intervention précoce le jour de son troisiéme anniversaire et aprés celui-ci.

Nom du parent :

Signature du parent :

Date :

Veuillez noter : Si le formulaire remplissable de consentement a la transmission des évaluations et dossiers du PIP
au Comité sur I’éducation préscolaire spéciale comprend la signature électronique du parent/tuteur légal, cette
signature doit également comprendre un marqueur de confirmation de signature électronique (disponible sur les
applications comme Adobe Acrobat, DocuSign, etc.) incluant la date et I’heure de la signature sur le formulaire. Si
cette protection n’est pas accessible, le formulaire de consentement a la transmission des évaluations et dossiers
du PIP au Comité sur I’éducation préscolaire spéciale doit &tre imprimé afin de permettre au parent/tuteur légal
de signer le document papier pour donner son consentement.
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