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The        Gelişim Hizmetleri Dairesi
                                                DESE/DDS Yerleşim Bölgesi Koruma Programı İlgi Formu, 2019 
İlk ve Orta Öğrenim Bölümü / Gelişim Hizmetleri Bölümü
ŞAYET ÖĞRENCİNİZ AŞAĞIDAKİ ŞARTLARI TAŞIYORSA LÜTFEN DOLDURUN:
1. Halen Gelişim Hizmetleri Dairesi (DDS) için uygun bir çocuksa

2. Şu anda yerel okul bölgesi aracılığıyla onaylanmış bir okul programına kayıtlıysa

3. 6 ve 17 yaşları arasındaysa

4. Şu anda aile evinde yaşıyorsa
Lütfen anlaşılır şekilde elle veya bilgisayardan doldurun:
	Öğrencinin Adı
	

	Anne-Baba/Bakıcı Adı
	

	Öğrencinin Doğum Tarihi ve SGK Numarası
	

	Yazışma Adresi: Cadde, Şehir, Eyalet, Posta Kodu
	

	Telefon (Ana Liste # ve Alternatif)
	

	Öğrencinin Esas ve İkincil Sağlık Sigortası (varsa)
	

	Çocuğunuz Hakkında Hangi Dilde Konuşmayı Tercih Edersiniz?*
	

	Çocuğunuzun Bakımıyla Alakalı Yazılı Materyalleri Almayı Hangi Dilde Tercih Edersiniz?* 
	

	Öğrenciye ait İlk Teşhis
	

	Öğrencinin Diğer Teşhissel Bilgisi (Varsa)
	

	Öğrenciniz BEP alıyor mu (Evet veya Hayır)
	

	Öğrencinizin bir yıllık bir programı var mı (Evet veya Hayır)
	

	Öğrenciniz okul sonrası programda yer alıyor mu (E/H)
	

	      Evetse, haftada kaç saat ?
	

	Öğrenciniz okuldan evde hizmet alıyor mu (E/H)
	

	        Evetse, haftada kaç saat?
	

	Öğrenciniz ARICA yoluyla hizmet alıyor mu (E/H)
	

	        Evetse, haftada kaç saat?
	

	Öğrenciniz CBHI hizmetleri alıyor mu? (E/H)
	

	        Evetse, haftada kaç saat?
	

	Öğrenciniz Kişisel Bakım Katılımı (PCA) alıyor mu?(E/H) 
	

	        Evetse, haftada kaç saat?
	


	Öğrenciniz Koordineli Durum Yönetimi alıyor mu? (E/H)
	

	        Evetse, haftada kaç saat?
	

	Öğrenciniz Yetişkin Koruyucu Bakım Hizmetleri (AFC) alıyor mu?
	

	       Evetse, Seviye I veya Seviye II
	


Tüm İlgi Formları Kasım 4, 2019  ile Aralık 31, 2019 tarihleri arasında postayla damgalanmış olmalıdır. Sorunuz varsa: 617-624-7518
· Form anlaşılır şekilde elle veya bilgisayar ile doldurulmalıdır. Formu elden verecekseniz İlgi Formunu mühürlü bir zarfın içerisine koyun. 
· Formları DDS Merkez Bürosu yerine Otizm/Aile Destek Merkezlerine, yerel DDS Bürolarına elden verebilirsiniz.
· Bu adrese postalayabilirsiniz: DDS-Merkez Bürosu, Att. DESE/DDS Program, 500 Harrison Ave, Boston, MA 02118
· Form ayrıca şu adrese de gönderilebilir: DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US.

· BEP (IEP)/TIBBİ KAYIT/ HERHANGİ BİR DİĞER BELGELERİ ZARFA EKLEMEYİN. SADECE BU FORMU GÖNDERİN. 
Bu formu doğru bir şekilde en iyi bildiğim şekilde doldurdum. 
Öğrencim için yukarıda listelenen hizmetler ve destek hizmeti imzayı attığım tarihte mevcuttur. 
	Ebeveyn/Bakıcı İmzası:                                                                                    Tarih: 

	


*Katılımcılara, çeviri ve tercüme hizmeti ücretsiz verilecektir.
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