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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम मूूल्यांं�कनोंं और रि�कॉॉर्डोंं कोो प्रीीस्कूूल वि�शेेष 
शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� कोो भेेजनेे केे लि�ए सहमति� फ़ॉॉर्मम (Consent Form 
for Transmittal of Early Intervention Program (EIP) Evaluations and 

Records to the Committee on Preschool Special Education (CPSE))

ति�थि�: ______________________ जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम (Early Intervention Program)  
केे रेेफ़रल कीी ति�थि�: ������������������������������������������������

बच्चेे काा नााम 

कुुल नााम: ________________________________________________________      नााम: __________________________________________________________________

बच्चेे कीी जन्म ति�थि�: _______________________________________________      बच्चेे कीी आयुु (सााल-महीीनेे): _______________________________________

मााताा-पि�ताा/काानूूनीी अभि�भाावक/सरोोगेेट काा नााम
कुुल नााम: ________________________________________________________      नााम: __________________________________________________________________

फ़ोोन नंंबर: __________________________________________________________

घर काा पताा: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

स्कूूल डि�स्ट्रि�िक्ट: ____________________________________________________      कााउंंटीी: ______________________________________________________________

जल्दीी हस्तक्षेेप सेेवाा संंयोोजक (Service Coordinator): _____________________________________________________________________________________

फ़ोोन नंंबर: _______________________________________________________      फै़ैक्स नंंबर: __________________________________________________________

प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� केे/कीी अध्यक्ष/अध्यक्षाा (Chairperson): __________________________________________________________

फ़ोोन नंंबर: _______________________________________________________      फै़ैक्स नंंबर: __________________________________________________________

कृृपयाा पढं़ें
मैंं समझताा हूंं/समझतीी हूंं कि� प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� मूूल्यांं�कन रि�पोोर्टोंं और अन्य जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम  

रि�कॉॉर््ड्�स काा इस्तेेमााल कर सकतीी हैै, जि�नकाा चुुनााव मैंं प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा मूूल्यांं�कन प्रक्रि�याा केे बाारेे मेंं समि�ति� कीी मूूल्यांं�कन 
प्रक्रि�याा केे हि�स्सेे केे रूप मेंं सााझाा करनेे केे लि�ए करूँ। मैंं नि�र्णणय लेेताा/लेेतीी हूँँ कि� कौौन सेे रि�कॉॉर्डड सााझाा कि�ए जााएं,ं अगर ऐसाा  
होो तोो। अगर मैंं इन रि�कॉॉर््ड्�स कोो सााझाा करनेे कीी सहमति� दँूँ, तोो प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� उनकीी समीीक्षाा करेेगीी  
और नि�र्णणय लेेगीी कि� क्याा मेेराा बच्चाा प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा काार्ययक्रमोंं और सेेवााओं केे लि�ए पाात्र हैै याा नहींं यह नि�र्धाा�रि�त करने केे 
लि�ए अति�रि�क्त मूूल्यांं�कन आवश्यक हैंं। मैंं समझताा/समझतीी हूँँ कि� प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� अधि�क मूूल्यांं�कनोंं  
कीी माँँ�ग करतीी हैै, तोो मुुझसेे प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� केे द्वााराा मेेरेे बच्चेे काा मूूल्यांं�कन कि�ए जाानेे केे लि�ए सहमति�  
देेनेे कोो कहाा जााएगाा। मैंं समझताा/समझतीी हूँँ कि� अगर मैंं प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� केे द्वााराा माँँ�ग कि�ए गए मूूल्यांं�कनोंं 
केे लि�ए सहमति� न दँूँ, और मेेरेे बच्चेे काा प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� केे द्वााराा मूूल्यांं�कन न कि�याा जााए और उसेे प्रीीस्कूूल  
वि�शेेष शि�क्षाा काार्ययक्रमोंं और सेेवााओं केे लि�ए मेेरेे बच्चेे केे तीीसरेे जन्मदि�न तक पाात्र न माानाा जााए, तोो जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम  

सेेवााएं ंमेेरेे बच्चेे कीी आयुु तीीन सााल कीी होोनेे सेे एक दि�न पहलेे समााप्त होो जााएंगंीी।
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जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम मूूल्यांं�कनोंं और रि�कॉॉर्डोंं कोो प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मंें समि�ति� कोो भेेजनेे केे लि�ए सहमति�

☐ �मैंं अपनेे सेेवाा संंयोोजक कोो नि�म्नलि�खि�त जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम रि�पोोर्टट औऱ रि�कॉॉर्डोंं कोो मेेराा बच्चेे केे नि�वाास केे स्कूूल डि�स्ट्रि�िक्ट कीी प्रीीस्कूूल 

वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� कोो भेेजनेे केे लि�ए अपनीी सहमति� देेताा/देेतीी हूँँ:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

☐ �अपनेे सेेवाा संंयोोजक कोो नि�म्नलि�खि�त जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम रि�पोोर्टट औऱ रि�कॉॉर्डोंं कोो मेेराा बच्चाा केे नि�वाास केे स्कूूल डि�स्ट्रि�िक्ट कीी प्रीीस्कूूल 

वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे मेंं समि�ति� कोो भेेजनेे केे लि�ए मैंं सहमति� नहींं देेताा/देेतीी हूँ।ँ मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� मेेरेे बच्चेे कोो वह तीीन सााल काा 
होो उससेे पहलेे प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे लि�ए समि�ति� कोो रेेफर कि�याा जाानाा चााहि�ए, उनके द्वााराा उसकाा मूूल्यांं�कन कि�याा जाानाा चााहि�ए 

और पाात्र पाायाा जाानाा चााहि�ए, तााकि� वह जल्दीी हस्तक्षेेप काार्ययक्रम सेे मेेराा बच्चेे कीी आयुु तीीन सााल कीी होोनेे पर और उसकेे बााद सेेवााएं ं

पाानाा जाारीी रख सकेे।

मााताा-पि�ताा काा नााम: _______________________________________________________________________

मााताा-पि�ताा काा हस्तााक्षर: __________________________________________________________________

ति�थि�: ____________________________

कृृपयाा ध्याान दंें: अगर भरने लाायक EIP मूूल्यांं�कनोंं और रि�कॉॉर्डोंं कोो प्रीीस्कूूल वि�शेेष शि�क्षाा केे बाारेे में ंसमि�ति� कोो भेेजनेे केे लि�ए 
सहमति� फ़ॉॉर्मम मंें मााताा-पि�ताा/अभि�भाावक काा हस्तााक्षर शाामि�ल होो, तोो हस्तााक्षर मेंं एक इलेेक्ट्रॉॉनि�क हस्तााक्षर सत्याापन माार्ककर  
शाामि�ल होोनाा चााहि�ए (Adobe Acrobat, DocuSign, आदि� जैैसेे ऐप्लि��केशनोंं द्वााराा उपलब्ध हैै), जि�समेंं फ़ॉॉर्मम पर हस्तााक्षर कीी 
ति�थि� और समय शाामि�ल होोनाा चााहि�ए। अगर वह संंरक्षण उपलब्ध न होो, तोो EIP मूूल्यांं�कनोंं और रि�कॉॉर्डोंं कोो प्रीीस्कूूल वि�शेेष  
शि�क्षाा केे बाारेे मंें समि�ति� कोो भेेजनेे केे लि�ए सहमति� फ़ॉॉर्मम कोो प्रिं�ंट कि�याा जाानाा चााहि�ए, तााकि� मााताा-पि�ताा/काानूूनीी अभि�भाावक 
काागज़ीी प्रति� पर सहमति� केे लि�ए हस्तााक्षर कर सकें।
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