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ေက်ာင္းသားေက်ာင္းသူအမည္ __________________________________________ေမြးေန႔သကၠရာဇ္ ___________________ 

ကၽြႏု္ပ္သည္ ေအာက္ပါရည္႐ြယ္ခ်ကအ္တြက္ ကၽြႏ္ုပ္/ကၽြႏ္ုပ္ကေလး၏အခ်ကအ္လက္မ်ား/မွတတ္မ္းမ်ားကုိ ထုတေ္ျပာရန္ 

______________________________________________________________ အား ခြင့္ျပဳပါသည္-   

                                              အဖြဲ႔အစည္း/ပုဂၢိဳလ္ 

 
                 အမည္ _________________________________________            ဖုန္း ___________________  

                 အစီအစဥ္_______________________________________             ဖကစ္္____________________ 

                 လိပ္စာ______________________________________________________________________ 
 

ေအာက္ပါက်န္းမာေရးအခ်က္အလက္မ်ားကို ထုတ္ေျပာရန္- 
 ဆရာ၀န္/ေဆး႐ံ ုအစီရင္ခံစာမ်ား/မွတ္တမ္းမ်ား  
 စိတ္ေရာဂါ/စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရာ စိစစ္မႈ အစီရင္ခံစာ (အမွတမ္်ားျဖင့္) 
 မၾကာေသးမီ ဆင္း႐ံုမွဆင္းသည့္အေၾကာင္း အက်ဥ္းခ်ဳပ္    
 အျခား (အတိအက်ေျပာပါ)          
 

ေအာက္ပါပညာေရးအခ်က္အလက္မ်ားကို ထုတ္ေျပာရန္- 
 ရာသက္ပန္ေက်ာင္းမွတ္တမ္းမ်ား စုစုေပါင္း  
 လက္႐ွိ အထးူပညာေရး IEP 
 ေနာကဆုံ္းတစ္ေခါက္ စစ္ေဆးျခင္း အစီရင္ခံစာ  
 အျခား (အတိအက်ေျပာပါ) __________________________________________________ 

 
ဤအခ်က္အလက္မ်ားကို ေအာက္ပါ ရည္႐ြယ္ခ်က္(မ်ား)အတြက္ အသုံျပဳပါမည္-  

 ပညာေရးဆိုင္ရာ စစ္ေဆးမႈႏွင့္ အစီအစဥ္ ခ်မွတျ္ခင္း  
 ေက်ာင္းတြင္ က်န္းမာေရးစိစစ္မႈႏွင့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာကမ္ႈ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားႏွင့္ ကုသမႈအတြက္ အစီအစဥ္ခ်မွတ္ျခင္း  
 က်န္းမာေရးစစ္ေဆးမႈႏွင့္ ကုသမႈ  
 အျခား __________________________________________________________ 

 
ခြင့္ျပဳခ်က္  

ဤခြင့္ျပဳခ်က္သည္ ျပကၡဒိန္တစ္ႏွစ္ခိုင္လံုသည္။  _______________ တြင္ သကတ္မ္းကုန္မည္။ ေဆာင္႐ြက္ျပီးသည့္အရာမ်ားမွလြဲ၍  ကၽြႏု္ပ္၏သေဘာတူညီခ်က္ကုိ 
႐ုပ္သမိ္းေၾကာင္း စာေရးအသေိပး၍ ဤခြင့္ျပဳခ်က္ကုိ အခ်ိန္မေ႐ြး႐ုပ္သိမ္းႏိုင္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္နားလည္ပါသည္။ ေက်ာင္းခ႐ုိင္မွ  ဤက်န္းမာေရးမွတတ္မ္းမ်ားကုိ 
ရသည္ႏွင့္ ၎တို႔ကုိ HIPAA ကိုယ္ေရးကိုယ္တာလွ်ိဳ႕၀ွကခ္်က္ စည္းမ်ဥ္းမွ  အကာအကြယ္ေပးခ်င္မွ ေပးေတာ့မည္ျဖစ္ေသာ္လည္း မိသားစု က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ  
ရပုိင္ခြင့္မ်ားႏွင့္ ကိုယ္ေရးကုိယ္တာလွ်ိဳ႕၀ွက္ခ်က ္အကဥ္ပေဒအရ ကာကြယ္ေပးမည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္သိပါသည္။  ကၽြႏ္ုပ္လကမ္ွတ္ေရးထိုရန္  ျငင္းဆိုပါက၊ 
ထိုသုိ႔ျငင္းဆိုမႈသည္ ကၽြႏု္ပ္၏ကေလးမွ အထူးပညာေရး၀န္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ရယႏူိုင္စြမ္းအေပၚ အေႏွာင့္အယွက္ျပဳမည္ မဟုတ္ေၾကာင္းကုိလည္း ကၽြႏု္ပ္ 
နားလည္ပါသည္။  
တဆင့္ထုတ္ေျပာျခင္းအေပၚ တားျမစ္ခ်က္- က်န္းမာေရးမွတ္တမ္းမ်ားကို လွ်ိဳ႕၀ွက္ထားေရး ႏုိင္ငံေတာ္စည္းမ်ဥ္းမ်ားအရ၊ လူနာ သုိ႔မဟတု္ တရား၀င္  ကိုယ္စားလွယ္မွ 
အတိအက် စာေရးသေဘာတခူြင့္ျပဳထားျခင္းမ႐ိွဘ ဲဤအခ်က္အလကမ္်ားကုိ တဆင့္ထုတ္ေျပာျခင္းမွ တားျမစ္ထားသည္။    
              
လနူာ/တရား၀င္အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ ္       ရက္စြဲ  
 
             
အဆီးအတားကင္းေသာေက်ာင္းသား၏လက္မွတ္           ရက္စြဲ 
 
၀၁-၂၀၁၂ 


