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 نموذج شكوى إداریة
 ) 2021دیسمبر    2(تمت المراجعة في:  

 5من  1صفحة 

 نموذج شكوى إداریة 

 الغرض: 

یساعد ھذا النموذج الأشخاص (عادةً ولي الأمر) على تقدیم شكوى رسمیة إلى وزیر التعلیم حول أي قضیة أو مشكلة تتعلق 
التعلیم الخاص. یجب  بالتعلیم الخاص. سوف یبحث وزیر التعلیم قضایا أو مشاكل التعلیم الخاص التي تنتھك قوانین أو قواعد 

 أن تكون القضیة أو المشكلة قد حدثت خلال العام الماضي. ویلزم التوقیع على النموذج (التوقیع الإلكتروني مقبول). 

 إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في ملء ھذا النموذج أو إكمالھ، فیرُجى التواصل مع:

 وكالة التعلیم في فیرمونت 
1 National Life Drive, Davis 5 
 Montpelier, VT 05620-2501 

1256-828 (802)المساعدة الفنیة عبر الھاتف: 
 المساعدة الفنیة عبر البرید الإلكتروني:
AOE.SpecialEd@vermont.gov 

 شبكة الأسرة في فیرمونت 
600 Blair Park Rd., Ste. 240 

Williston, VT 05495 
4005-800-800-1الھاتف: 

 info@vtfn.orgالبرید الإلكتروني: 

 مشروع قانون للمعاقین في فیرمونت 
264 North Winooski Avenue 

Burlington, VT 05402 
2047-889-800-1الھاتف: 

 مواقع أخرى في فیرمونت 

 التعلیمات: 
جمیع المعلومات التي تحمل علامة (*) مطلوبة. قد یحدث تأخیر في حالة تقدیم معلومات منقوصة.   1.

إلى منسق التعلیم الخاص أو مشرف الاتحاد  في نفس الوقت الذي ترسل فیھ ھذا النموذج، یجب علیك أیضًا تقدیم نسخة منھ  .2
 الإشرافي للطلاب/منطقة المدرسة. (إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في معرفة من ھو المنسق/المشرف، فاتصل بوكالة التعلیم). 

یرُجى وصف المشكلة، على أن تتضمن الحقائق وأي معلومات تدعم شكواك. تتضمن أمثلة المعلومات المفیدة لشكواك نماذج  .3
) والتقییمات ورسائل البرید الإلكتروني وما إلى ذلك. إذا كانت لدیك أي أفكار حول كیفیة حل  IEPبرنامج التعلیم الفردي (

 المشكلة، یرُجى توضیحھا.
 قد تكون الوساطة متاحة لمساعدتك في حل ھذه الشكوى إذا كنت مھتمًا.  .4

 إذا كان طفلك في الثالثة من عمره، فیرُجى إرسال ھذا النموذج عبر البریدAOE.AdminComplaintInfo@vermont.gov ثم 
 أرسل نسخة منھا إلى المنسق على Children's Integrated Services, Child Development Division, 280الإلكتروني إلى

State Drive, Waterbury, VT .   العنوان التالي1-800-649-2642. الھاتف: 05671-1040

ة الفنیة خط المساعد الإلكتروني إلىأو إرسال رسالة عبر البرید  828 (802)-1256إذا كانت لدیك أسئلة، یرُجى الاتصال على الرقم 
)TA) التابع لوكالة التعلیم (AOE.( 
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mailto:AOE.SpecialEd@vermont.gov
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mailto:info@vtfn.org
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https://www.vtlegalaid.org/contact-locations
mailto:AOE.AdminComplaintInfo@vermont.gov
mailto:AOE.MediationDPInfo@vermont.gov
mailto:AOE.MediationDPInfo@vermont.gov
mailto:AOE.SpecialEd@vermont.gov


 شكوى إداریة

 نموذج شكوى إداریة
 ) 2021دیسمبر    2(تمت المراجعة في:  

 5من  2صفحة 

 معلومات مقدم الشكوى: 
  *الاسم، الأول والأخیر:

  المنظمة والمسمى الوظیفي، إن وجد:

 *العنوان: 

 الجوال: العمل:  *الھاتف: المنزل: 

 البرید الإلكتروني:

 العلاقة بالطالب:

 معلومات الطالب:
 *الاسم، الأول والأخیر:

  *العنوان: 

 (إذا كان الطالب بلا مأوى، یرُجى تقدیم معلومات الاتصال للطالب).

 مستوى الصف الحالي:  *تاریخ المیلاد: 

 لا  نعم  ھل حصل الطالب على أي دبلومة؟
 *مدرسة الحضور:

 *المنطقة التعلیمیة بمحل الإقامة:

  الأمر/الوصي، إن وجد: اسم ولي 

 عنوان ولي الأمر/الوصي ورقم الھاتف، إذا كان مختلفاً عن الطالب: 

  العنوان:

 الجوال: العمل:  *الھاتف: المنزل: 

*الإعاقة (حدد كل ما ینطبق): 
 إعاقات متعددة   صعوبات في التعلم 

  اضطراب طیف التوحد  إعاقة لغة أو تخاطب 

 أصم   قصور عاطفي 

  صعوبة في السمع  اضطراب الدماغ الرضحي 

  الصمم والعمى  إصابة ضعف العظام 

  إعاقة بصریة   صعوبات معینة في التعلم 

  تأخر النمو  :اعتلال صحي آخر 
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 نموذج شكوى إداریة
 ) 2021دیسمبر    2(تمت المراجعة في:  

 5من  3صفحة 

 معلومات المحامي أو مكتب المحاماة (إن وجد):

 الاسم الأول والأخیر:

  العنوان:

  الفاكس   الھاتف 

  البرید الإلكتروني:

 الإجراءات القانونیة والوساطة:

 لا نعم   ھل كانت القضیة (القضایا) المحددة أدناه موضوع شكوى قانونیة سابقة أم شكوى إداریة أم وساطة؟ 

 لا نعم  ھل القضیة (القضایا) المحددة أدناه موضوع شكوى قانونیة أو شكوى إداریة أو وساطة؟ 

 لا  نعم  ھل قدمت أیضًا شكوى قانونیة بشأن ھذه القضیة نفسھا؟ 

 ھل أنت مھتم بتلقي معلومات حول الوساطة، أو ترغب في طلب الوساطة لمحاولة حل القضیة (القضایا)؟

 علومات عن الوساطة.نعم، أود تلقي م 

 .نعم، أود أن أطلب الوساطة لمحاولة حل القضایا 

 .لا 

 التقدیم:

ً عبر البرید الإلكتروني إلى   • یمكن تقدیم نسخة من ھذه الشكوى الإداریة إلى وكالة التعلیم إلكترونیا
 Vermont Agency of 1  أو بالبرید إلىAOE.AdminComplaintInfo@vermont.gov

,Education  ،إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في التقدیم .National Life Drive, Davis 5, Montpelier, VT 2501-05620
تواصل معنا عبر الھاتف أو البرید الإلكتروني وسوف نساعدك. 

في نفس الوقت الذي ترسل فیھ ھذا النموذج، یجب علیك أیضًا تقدیم نسخة منھ إلى منسق التعلیم الخاص أو مشرف الاتحاد  
الإشرافي للطلاب/منطقة المدرسة. )إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في معرفة من ھو المنسق/المشرف، فاتصل على خط  

. المساعدة الفنیة التابع لوكالة التعلیم( 

•

 AOE.SpecialEd@vermont.govفنیة عبر البرید الإلكتروني: المساعدة ال 1256-828 (802)المساعدة الفنیة عبر الھاتف: 

 أرُسلت بالبرید إلى المدرسة 

  سُلمت بالید إلى المدرسة 

  أحتاج إلى مساعدة من وكالة التعلیم  -لم یتم التقدیم

mailto:AOE.MediationDPInfo@vermont.gov
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mailto:AOE.SpecialEd@vermont.gov


 نموذج شكوى إداریة
 ) 2021دیسمبر    2(تمت المراجعة في:  

 5من  4صفحة 

 تم تقدیم النسخة إلى: 

  الاسم:

  المشرف  منسق التعلیم الخاص 

  العنوان:

  التاریخ:

 وصف المشاكل:*

قدر ممكن من التفاصیل. اذكر جمیع المعلومات التي تعتقد أنھا مھمة، حتى لو لم تكن متأكدًا. تذكر أن القضیة یرُجى وصف المشكلة مع ذكر أكبر 
نھا أو المشكلة یجب أن تكون قد حدثت خلال العام الماضي ویجب أن تكون مرتبطة بالتعلیم الخاص. من المھم تضمین الحقائق وأي وثائق تعتقد أ

 متأكدًا مما یجب تضمینھ، فیرُجى التواصل مع وكالة التعلیم عبر الھاتف أو بالبرید الإلكتروني للحصول على المساعدة.تدعم مطالبتك. إذا لم تكن 

 ِ◌صف المشكلة (المشكلات): 



 نموذج شكوى إداریة
 ) 2021دیسمبر    2(تمت المراجعة في:  

 5من  5صفحة 

 من الذي تواصلت معھ في المدرسة بخصوص المشكلة (المشاكل)؟ 

  الاسم:

  (الأدوار): الدور 

 صِف ما ھي الخطوات التي تعتقد أنك اتخذتھا لمعالجة ھذه المشكلة (المشاكل). 

 إذا كانت لدیك أي أفكار حول كیفیة حلھا، یرُجى توضیحھا.

 الحل المفضل:

 *توقیع مقدم الشكوى: 
 (یمكن التوقیع كتابة أو طباعةً أو إلكترونیاً)

 AOE.AdminComplaintInfo@vermont.govالبرید الإلكتروني 
عند النقر فوق الزر "إرسال"، ستظھر نافذة "إرسال بالبرید الإلكتروني" حیث سیطلُ ب منك حینھا تحدید تطبیق البرید الإلكتروني المفضل لدیك أو :التعلیم لوكالة

متصفح برید الویب. بمجرد تحدید بریدك الإلكتروني المفضل، سیتم إنشاء مسودة برید إلكتروني لك مع إرفاق ھذا النموذج كملفPDF ،  موجھ 
للإرسال إلAOE.AdminComplaintInfo@vermont.gov . نشجعك على إرفاق أي وثائق إضافیة )مثل أحدث نسخة من برنامج التعلیم 

الفردي للطالب وملاحظات الاجتماع وما إلى ذلك( بمسودة البرید الإلكتروني ھذه كمرفق قبل الضغط على إرسال. 

 إرسال 

mailto:AOE.AdminComplaintInfo@vermont.gov
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