
	學區名稱:
	     

	學區地址:
	     

	學區聯絡人/電話號碼:
	     

	安置同意表 - PL1: 3-5 歲

	
	IEP 日期: 自
	     
	至
	     
	

	學生姓名:
	     
	出生日期:
	     
	SASID:
	     


請根據對孩子教育安置的合適性，使用第 1、 2 或 3 部分。

1. 孩子參加包括健康兒童與殘障兒童的融合式幼兒教育課程。
	孩子參加提供特殊兒童教育服務的幼兒教育課程﹕

	 FORMCHECKBOX 

	在幼兒教育課程內

	
	 FORMCHECKBOX 

	與幼兒教育課程分開

	
	 FORMCHECKBOX 

	在幼兒教育課程內與課程外

	幼兒教育課程每周學時: 
	 FORMCHECKBOX 

	由家長讓孩子入學而定

	
	 FORMCHECKBOX 

	由小組分派

	綜合而言，孩子將參加進一個融合的環境 (考慮到幼兒教育課程與特殊教育服務 ):
	 FORMCHECKBOX 

	80% 的時間或更多

	
	 FORMCHECKBOX 

	40 – 79% 的時間

	
	 FORMCHECKBOX 

	0 – 39% 的時間


2. 孩子不參加融合式幼兒教育課程。
	小組確定，孩子應參加僅為殘障兒童服務的特殊教育班。
	 FORMCHECKBOX 

	實質上分班

	小組確定，孩子應參加僅服務殘障兒童的公立或私立獨立日間部內的全日製特殊教育課程。
	 FORMCHECKBOX 

	獨立日間部

 FORMCHECKBOX 
公立或  FORMCHECKBOX 
私立

	小組確定，孩子應參加具有住宿設施的，僅為殘障兒童服務的特殊教育班。
	 FORMCHECKBOX 

	住宿設施

	小組確定，個別化教育計劃（ IEP）服務將在 3 至 5 歲兒童的家教課程內提供。
	 FORMCHECKBOX 

	家庭

	小組確定，個別化教育計劃（ IEP）服務將在家庭以外的診所辦公室、學校辦公室、醫院設施或其它社區地點提供。  
	 FORMCHECKBOX 

	服務提供商位置

	3. 其它要求批准的安置
注意: 這些非教育性安置並非由小組決定，因此服務提供可能會受限制。

	州機構已根據非教育性理由的機構化安置進行了安置。
	 FORMCHECKBOX 

	心理健康署已將孩子置於醫院精神科或居家治療方案。  

	
	 FORMCHECKBOX 

	公共健康署已將孩子置於馬薩諸塞州醫院學校。    FORMCHECKBOX 
 日間或  FORMCHECKBOX 
 居家

	醫師已決定該孩子在居家式環境內接受護理。
	 FORMCHECKBOX 

	居家式方案

	醫師已決定該孩子在醫院環境內接受護理。
	 FORMCHECKBOX 

	醫院環境方案

	

	安置同意表

	服務提供地點與日期:
	     

	家長選擇 / 回答

	讓學區盡早知道您的決定十分重要。請透過複選至少一個 (1) 方框以表明您的回答，並將簽名的副本與 您給個別化教育計劃（ IEP）的回復 一起寄至學區。謝謝！

	 FORMCHECKBOX 
     我對此安置表示同意。

 FORMCHECKBOX 
     我拒絕此安置。

 FORMCHECKBOX 
     我要求開會討論此被拒絕的安置。 

	家長、監護人、法定代理家長簽名                                        日期
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