OCFS-3440 (6/2014)
附录 I 

纽约州

儿童及家庭服务办公室

盲人委员会

个人服务计划
	名称：
	     
	案例编号：
	     
	日期： 
	   /    /     

	 FORMCHECKBOX 
  新               FORMCHECKBOX 
  修订


	根据表明您的孩子为法定盲人的诊断信息，我们已与您共同为您的孩子制定本计划。本计划将根据信息更新或条件变更进行相应更改。 

	您的孩子此阶段的目标是：      


为了帮助您的孩子实现他/她的目标，NYSCB 将提供： 

	服务需求
	服务提供商
	预计开始日期

	     
	     
	   /    /      

	     
	     
	   /    /      

	     
	     
	   /    /      

	     
	     
	   /    /      

	     
	     
	   /    /      


本计划的各个部分以非职业复健类基金和类似福利的可用性为准。 

我们将与您共同对本计划进行审查（每年至少一次）。 

	修订后的服务计划：      
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您的权利包括以下内容：

•
您有权参与到您孩子的整个计划制定过程中。

•
您有权在您孩子的案件结案之前，得到咨询的机会。

•
如果您孩子的案件由于不符合资格而结案，您将有机会参与该决策。

•
如果您对您的孩子获得的服务不满意或您的孩子无法享受本计划的某些服务，欢迎您与儿童顾问讨论相关事宜。

如果您仍然不满意，您可以请求进行初步审查。

•
用于您孩子康复之用的所有个人信息都将受到保密。然而，根据既定政策和程序，您可能会被要求放弃保密。

您的责任包括：

•
合作实施本计划

•
一旦有影响您孩子计划的变更，您必须通知儿童顾问，此类变更包括：

• 健康


• 地址

• 医疗保险
• 其他可获得的福利

• 电话

	您对您孩子的目标和他/她将获得的服务有何评论：      


我已经审查了该计划，并同意该计划。

	X
	
	     

	家长或监护人签名
	
	日期

	X
	
	     

	儿童顾问签名
	
	日期 

	X
	
	     

	受益儿童签名（可选） 
	
	日期

	X
	
	     

	区域经理签名（可选）
	
	日期


