إدارة الصحة والخدمات الإنسانية بولاية كارولينا الشمالية
شعبة رفاه وسلامة الطفل والعائلة
	[bookmark: Text32]     
	


برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية 
	التاريخ  
	     

	

	     

	     

	     

	

	السيد/السيدة: 
	[bookmark: Text21]     ,

	

	[bookmark: Text22][bookmark: Text5][bookmark: Text24]طفلك,      , تاريخ الميلاد:     , قد تم إحالته مؤخرًا إلى       بمعرفة     .

	

	[bookmark: Check1]|_|
	[bookmark: _Hlk100042536][bookmark: Text25][bookmark: Text33][bookmark: Text34]لم أتمكن من التواصل معك والتحدث بشأن إحالة      . حاولت التواصل معك مراراً ولكني لم أتلقى منك أي رد. رقم الهاتف الخاص بك الذي معي هو:      . عنوان البريد الإلكتروني الخاص بك الذي معي هو:      .

	- أو - 

	[bookmark: Check2]|_|
	[bookmark: Text26]لقد تحدثنا مؤخرًا بشأن إحالة       لبرنامجنا وقد أشرت أنك لست مهتمًا بالانتفاع من تلك الخدمات في الوقت الحالي. 

	

	مرفق طيه مع هذا الخطاب، إشعار حقوق الطفل والأسرة. هذا الإشعار يمدك بمعلومات بشأن حقوقك فيما يتعلق بكيفية ضمان       لسرية معلومات التعريف الشخصية لطفلك والسجلات التي تم جمعها أو الاحتفاظ بها أو استخدامها من قبل     . يتم الاحتفاظ بسرية معلومات الإحالة الخاصة بطفلك في      . 

	

	[bookmark: Text30]في حالة وجود أي أسئلة أو استفسارات مستقبلاً فيما يتعلق بأوجه قلقك بشأن تنمية وتطور مستوى طفلك، برجاء الاتصال على      . 

	

	مع وافر الشكر والتقدير،

	
	
	

	     , 
منسق خدمة التدخل المبكر(EISC)
	
	

	رقم الهاتف:      
	البريد الإلكتروني:      


نسخة إلى: مصدر الإحالة
[bookmark: _Hlk71106307][bookmark: _Hlk71106308][bookmark: _Hlk71106447][bookmark: _Hlk71106448][bookmark: _Hlk71106478][bookmark: _Hlk71106479][image: recycleK_arrowsONLY][image: recycleK_arrowsONLY]NC ITP Rights at Referral – Arabic (5/13, Revised 3/14, Updated 7/20, Revised 3/22)
image1.png




