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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Early Intervention

취학 전 특수교육위원회(CPSE)에 조기 중재 프로그램(EIP) 평가 결과 및 기록 전달을 
위한 동의서(Consent Form for Transmittal of Early Intervention Program (EIP) 

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

날짜: _______________________ 조기 중재 프로그램(Early  
Intervention Program) 의뢰일: ������������������������������

자녀 성명 
성: _______________________________________________________________      이름: _________________________________________________________________

자녀 생년월일: ____________________________________________________      자녀 연령(년-월): __________________________________________________

부모/법정 후견인/대리인 성명
성: _______________________________________________________________      이름: _________________________________________________________________

전화번호: __________________________________________________________

자택 주소: ______________________________________________________________________________________________________________________________________

교육구: _____________________________________________________________      카운티: ______________________________________________________________

조기 중재 서비스 코디네이터(Service Coordinator): ____________________________________________________________________________________

전화번호: _______________________________________________________      팩스 번호: ___________________________________________________________

취학 전 특수교육위원회 위원장(Chairperson): ___________________________________________________________________________________________

전화번호: _______________________________________________________      팩스 번호: ___________________________________________________________

주의 깊게 읽어 주십시오
본인은 취학 전 특수교육위원회가 평가 과정의 일환으로 본인이 공유하기로 선택한 평가 보고서와 기타 조기 중재 프로그램 기록을 
사용할 수 있음을 이해합니다. 본인은 어떤 기록을 공유할지, 공유 여부를 결정합니다. 본인이 이러한 기록 공유에 동의하면, 취학 전 
특수교육위원회는 이를 검토하고 자녀의 취학 전 특수교육 프로그램 및 서비스 이용 자격 여부를 결정하기 위해 추가 평가가 필요한지 
판단할 것입니다. 본인은 취학 전 특수교육위원회가 추가 평가를 요청하는 경우, 위원회가 자녀를 평가하는 것에 대한 본인의 동의를 
구할 것임을 이해합니다. 본인은 취학 전 특수교육위원회가 요청한 평가에 동의하지 않고, 자녀가 취학 전 특수교육위원회의 평가를 
받지 않아 만 3세 생일까지 취학 전 특수교육 프로그램 및 서비스의 이용 자격이 있다고 판정받지 못하는 경우, 조기 중재 프로그램 

서비스가 자녀가 만 3세가 되기 전날 종료됨을 이해합니다.
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취학 전 특수교육위원회에 조기 중재 프로그램 평가 및 프로그램 기록을 전달하는 것에 대한 동의

☐ �본인은 서비스 코디네이터가 다음의 조기 중재 프로그램 보고서 및 기록을 자녀가 거주하는 교육구의 취학 전 특수교육위원회에 
전달하는 것에 동의합니다.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

☐ �본인은 서비스 코디네이터가 조기 중재 프로그램 기록 및 보고서를 자녀가 거주하는 교육구의 취학 전 특수교육위원회에 전달하는 
것에 동의하지 않습니다. 본인은 자녀가 만 3세 생일 이후에도 계속해서 조기 중재 프로그램 서비스를 받기 위해서는, 자녀가 만 3세가 
되기 전에 취학 전 특수교육위원회에 의뢰되어 평가를 받고 서비스 자격이 있다고 판정받아야 함을 이해합니다.

부모 성명: ___________________________________________________________________________________

부모 서명: ___________________________________________________________________________________

날짜: _____________________________

주의 사항: '취학 전 특수교육위원회에 EIP 평가 및 기록 전달에 대한 동의서' 파일에 학부모/후견인의 전자 서명이 포함된 경우, 
해당 서명에는 반드시 서명 날짜와 시간이 포함된 전자 서명 인증 표시(Adobe Acrobat, DocuSign 등의 애플리케이션을 통해 
이용 가능)가 함께 있어야 합니다. 이러한 보안 기능을 이용할 수 없는 경우, '취학 전 특수교육위원회에 EIP 평가 및 기록 
전달에 대한 동의서'를 출력하여 학부모/법정 후견인이 종이 사본에 직접 서명해야 합니다.
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