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ШТАТ НЬЮ-ЙОРК
УПРАВЛЕНИЕ ПО ДЕЛАМ СЕМЬИ И ДЕТЕЙ (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES, OCFS)
РАЗРЕШЕНИЕ НА РАСКРЫТИЕ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ ОБ УСЛУГАХ ДЛЯ ДЕТЕЙ И ЕЕ ВНЕСЕНИЕ В ШКОЛЬНУЮ ДОКУМЕНТАЦИЮ
Комиссия по делам слепых штата Нью-Йорк (New York State Commission for the Blind, NYSCB)
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   Настоящим я уполномочиваю NYSCB получать информацию и записи из учебных заведений относительно вышеупомянутого учащегося. Эта информация будет использоваться для согласования услуг, предоставляемых моему ребенку, и планирования будущих услуг. Мое разрешение на получение указанной информации действует до тех пор, пока мой ребенок пользуется услугами NYSCB. Я могу отозвать свое разрешение на раскрытие такой информации, обратившись в NYSCB с соответствующим письменным заявлением. При этом отозвать разрешение на уже выполненные действия будет невозможно.
Запрашиваемые документы об образовании
- Индивидуальная образовательная программа 
(Individualized Education Plan, IEP).			- Сводный отчет об успеваемости.
- План особых условий по статье 504.		- Выписка с оценками и табели успеваемости.
- Результаты психологической оценки.		- Сведения о профессиональных склонностях.
- Результаты оценивания и отчеты об услугах (TVI, ориентация и передвижение (O&M), OT, PT, AT).
Школьный округ, который раскрывает эту информацию
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Сотрудник NYSCB, получающий эту информацию
Должность:      
Имя и фамилия контактного лица NYSCB:      
Номер телефона контактного лица NYSCB: (     )       -      
Адрес:      
Город:      	Штат:      	Почтовый индекс:      
   Я понимаю, что указанная информация является закрытой и конфиденциальной и предназначена исключительно для использования лицами, вовлеченными в программу предоставления услуг моему ребенку. 



Подпись родителя / опекуна (если младше 18 лет)			  Дата


OCFS-3463 (03.2019) ОБРАТНАЯ СТОРОНА
[bookmark: Text13]Контактные данные родителя / опекуна:      
Сведения о NYSCB
   NYSCB работает с молодежью, семьями и школьными округами, помогая согласовывать предоставление соответствующих услуг учащимся и молодым людям, которые официально признаны слепыми. NYSCB предоставляет услуги детям с момента рождения, чтобы они могли начать адаптацию и приобрели жизненные навыки и самостоятельность, которые понадобятся им во взрослой жизни. В каждом районном представительстве NYSCB работают детские консультанты и специалисты по адаптации, которые являются консультантами по профессиональной реабилитации и специализируются на помощи молодым людям, которые официально признаны слепыми. Чем раньше начать планирование, тем скорее удастся согласовать поддерживающие мероприятия и услуги для достижения поставленных в отношении учащегося задач.
   NYSCB — это специальное учреждение штата, которое предоставляет услуги профессиональной реабилитации лицам, которые официально признаны слепыми. Задача NYSCB — способствовать трудоустройству людей с официально признанной слепотой, расширить их возможности для самостоятельной жизни, помогать им в развитии жизненных навыков и повышать их уверенность в себе. Переход из школы во взрослую жизнь требует тщательного планирования и сотрудничества семей, сотрудников школы и поставщиков общественных услуг. Планирование поможет учащимся, молодым людям, их семьям и школам разработать услуги, благодаря которым за годы учебы ребенок максимально эффективно подготовится к полноценной интеграции в общество, трудоустройству, обретет навыки для личной независимости и финансовой самодостаточности.

