وزارة الصحة والخدمات الإنسانية - نورث كارولينا 
قطاع الصحة العامة

	برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات 


	


	
	
	التاريخ

	
	

	
	

	
	
	عزيزي

	

	طفلك، _______________________________________، تاريخ الميلاد:________________________، تم إحالته حديثا إلى_______________________________________ عن طريق_____________________________________.

	

	- أو –
 FORMCHECKBOX 
 لم أتمكن من الوصول إليك للتواصل معك حول إحالة __________________________.

أعتقد أنك لست مهتماً في الحصول على الخدمات في هذا الوقت.

                                                         ـــــ أوــــــ

	
	 FORMCHECKBOX 
 تحدثنا مؤخرا بشأن إحالة _______________________________________________ إلى برنامجنا وأنك أشرت إلى أنك لست مهتما بخدماتنا في هذا الوقت.

	

	____________________________________________. 
متضمن مع هذه الرسالة إشعار عن حقوق الطفل والأسرة. يوفر هذا الإخطار معلومات عن حقوقك فيما يتعلق بكيفية___________________________ يضمن سرية المعلومات الشخصية المحددة لطفلك، والسجلات المستوفاه، المحتفظ بها، أو المستعان بها عن طريق ________________________________________________. يتم الحفاظ على سرية معلومات الخاصة بإحالة طفلك في____________________________________________.

	

	في حالة وجود أية أسئلة لديك أو مخاوف متعلقة بنمو طفلك في المستقبل، رجاء الاتصال _________________________________________________.

	المخلص، 
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