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	এই পরিকল্পনা আপনার শিশুর রোগনির্ণয়ের তথ্য যেখানে বলা ছিল সে অন্ধ তার ভিত্তিতে আপনার সহযোগীতায় তৈরি করা হয়েছিল। নতুন তথ্য বা পরিস্থিতির কারণে আপনার শিশুর পরিকল্পনার পরিবর্তন হতে পারে। 
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আপনার শিশুকে তার লক্ষ্যের জন্য সহায়তা করতে, NYSCB নিম্নলিখিত প্রদান করবে: 
	প্রয়োজনীয় পরিষেবা
	পরিষেবা প্রদানকারী
	আনুমানিক শুরুর তারিখ
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এই পরিকল্পনার অংশ অ-VR তহবিলের উপলভ্যতা এবং অনুরূপ সুবিধার উপলভ্যতার শর্তাধীন। 
এই পরিকল্পনাটি বছরে অন্তত একবার আপনার সঙ্গে পর্যালোচনা করা হবে। 
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আপনার অধিকারে নিম্নলিখিত অন্তর্ভুক্ত আছে:

•	আপনার শিশুর পরিকল্পনা তৈরিতে সম্পূর্ণ থাকার অধিকার।

•	আপনার শিশুর কেস বন্ধ হওয়ার আগে পরামর্শ করার অধিকার।

•	অযোগ্যতার ভিত্তিতে আপনার শিশুর কেস বন্ধ হলে, আপনার কাছে সিদ্ধান্তে অংশ নেয়ার সুযোগ থাকবে।

•	এই পরিকল্পনার অধীনে আপনার শিশু যে পরিষেবা পাচ্ছে বা পাচ্ছে না তা নিয়ে অসন্তুষ্ট হলে, শিশু পরামর্শদাতার সঙ্গে এই নিয়ে আলোচনা করুন।

আপনি এখনও অসন্তুষ্ট থাকলে, আপনি প্রারম্ভিক পর্যালোচনার অনুরোধ করতে পারেন।

•	আপনার শিশুর পুনর্বাসনের জন্য প্রাপ্ত সমস্ত ব্যক্তিগত তথ্য গোপনীয় রাখা হবে। তবে, আপনি স্থাপিত নীতি এবং প্রক্রিয়া অনুসারে গোপনীয়তা তোলার জন্য বলতে পারেন।

আপনার দায়িত্ব হলো:

•	এই পরিকল্পনা সম্পন্ন করতে সহযোগীতা করা

•	আপনার শিশুর পরিকল্পনাকে প্রভাবিত করবে এমন যে কোনও পরিবর্তন শিশু পরামর্শদাতাকে জানানো, যেমন এইসবের পরিবর্তন:
• স্বাস্থ্য			• ঠিকানা
• স্বাস্থ্য বিমা	• উপলভ্য অন্যান্য সুবিধা
• টেলিফোন
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আমি এই প্রকল্পটি পর্যালোচনা করেছি এবং আমি সম্মত।
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