

إدارة الصحة والخدمات الإنسانية بولاية كارولينا الشمالية
شعبة رفاه وسلامة الطفل والعائلة
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برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية 
طلب من الوالدين للوساطة و/أو جلسة استماع إدارية  
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	اسم الوكالة التي رُفعت ضدها الشكوى:
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	يرجى تقديم بيان حقائق لوصف طبيعة الشكوى. (يمكنك إرفاق صفحة إضافية إذا لزم الأمر).

	     

	أدرك أنه من خلال إكمال هذا النموذج وإرساله إلى برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية على العنوان أدناه، 
فأنا أتقدم بطلب رسمي للوساطة و / أو جلسة استماع إدارية.

	أُدرك أن لدي بعض حقوق الطفل والأسرة بموجب برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية فيما يتعلق بتسوية الخلافات. تلقيت نسخة من حقوقي بموجب حقوق الطفل والأسرة ببرنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية. تم توضيح حقوقي لي وقد فهمتها وأدركتها بموجب برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية. 
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