
 

मई 2025 म� अपडेट िकया गया 

 

 

Children 1st सहमित 

(Children 1st Consent Form) 

Children 1st काय�क्रम का समग्र ल� जॉिज�या के ब�ो ंके ज� उनका 5वां ज�िदन वष� की आयु तक 
के �ा� और िवकासा�क प�रणामो ंम� सुधार करना है। हमारा िमशन उन ब�ो ंका पता लगाना है जो 
�ा� और िवकास संबंधी चुनौितयो ंके प्रित संवेदनशील हो सकते ह�, िजससे समय पर �ा� और 
िवकास को बढ़ावा देने के िलए शीघ्र कदम उठाए जा सक� । 
 
Children 1st सेवाएँ �ानीय िजला कम�चा�रयो ं�ारा प्रदान की जाएगी, जो �मताओ ंऔर संसाधनो ंकी 
आव�कताओ ंतथा िवकासा�क जांच (जैसे, आयु और अव�ा प्र�ावली और ब�ो ंम� ऑिट� के िलए 
संशोिधत चेकिल�) का ���गत मू�ांकन पूरा कर� गे। सेवाएँ घर पर, ��िनक म� या टेलीहे� के मा�म से 
प्रदान की जा सकती ह�। 
 
यिद नीचे "सहमत" िवक� दशा�या गया है, तो म� समझता/समझती �ँ िक: 
1. जॉिज�या साव�जिनक �ा� िवभाग (Department of Public Health, DPH) मुझे टे� मैसेज या ईमेल 

मैसेज भेज सकता है। 
2. DPH मुझे सुरि�त टेलीहे� �ेटफॉम� के मा�म से सेवाएँ प्रदान कर सकता है।  
3. DPH से टे� और ईमेल प्रा� करने म� जो�खम हो सकते ह�, जैसे िक कोई दूसरा ��� संदेश पढ़ 

सकता है। 
4. मेरा सेल फ़ोन वाहक मेरे सेल फ़ोन �ान के आधार पर संदेशो ंया अ� डेटा दरो ंके िलए मुझसे शु� ले 

सकता है, और इसकी लागत के िलए म� िज़�ेदार �ँ। 
5. यिद म� अब DPH से टे� संदेश या ईमेल संदेश प्रा� नही ंकरना चाहता/चाहती �ँ, या टेलीहे� के 

मा�म से सेवाएँ प्रा� नही ंकरना चाहता/चाहती �ँ, तो म� अपने Children 1st सम�यक से संपक�  करके 
िकसी भी समय अपनी सहमित वापस ले सकता/सकती �ँ। 

6. यिद मेरा सेल फ़ोन नंबर या ईमेल पता बदल जाता है या अब मेरे पास नही ंहै, तो म� समझता/समझती �ँ 
िक जब भी संभव हो, इस प�रवत�न से कम से कम दस (10) िदन पहले Children 1st सम�यक को 
िलखकर DPH को इस प�रवत�न के बारे म� सूिचत करना मेरी एकमात्र िज़�ेदारी है। यिद म� DPH को इस 
प�रवत�न के बारे म� सूिचत करने म� िवफल रहता/रहती �ँ, तो म� यह जो�खम उठा रहा/रही �ँ िक मेरी 
जानकारी लागू कानून की सुर�ा के बाहर अ� लोगो ंको बताई या उनके �ारा उपयोग की जा सकती है। 

7. नीचे "म� सहमत �ँ" का चयन करना मेरा िवक� है और "म� सहमत नही ं�ँ" का चयन करने से Children 
1st काय�क्रम के िलए मेरी पात्रता या उसम� भागीदारी प्रभािवत नही ंहोगी। 

8. यह सहमित ह�ा�र िकए जाने की ितिथ से पाँच (5) वष� म� समा� हो जाएगी, जब तक िक म� उस ितिथ 
से पहले Children 1st सम�यक को िल�खत �प म� अपनी सहमित वापस नही ंले लेता/लेती। 

 
कृपया नीचे िदए गए िवक�ो ंम� से एक का चयन कर�  (Please select one of the below options): 
☐ म� टे� संदेश के मा�म से काय�क्रम से संचार प्रा� करने के िलए सहमत �ँ। (I agree to receive 
communication from the program via text message.) 
☐ म� टे� संदेश के मा�म से काय�क्रम से संचार प्रा� करने के िलए सहमत नही ं�ँ। (I do not agree to 
receive communication from the program via text message.) 



  पृ� 2 कुल 2 
 

 

 
कृपया नीचे िदए गए िवक�ो ंम� से एक का चयन कर�  (Please select one of the below options): 
☐ म� ईमेल के मा�म से काय�क्रम से संचार प्रा� करने के िलए सहमत �ँ। (I agree to receive 
communication from the program via text message.) 
☐ म� ईमेल के मा�म से काय�क्रम से संचार प्रा� करने के िलए सहमत नही ं�ँ। (I do not agree to 
receive communication from the program via text message.) 
 
कृपया नीचे िदए गए िवक�ो ंम� से एक का चयन कर�  (Please select one of the below options): 
☐ म� टेलीहे� के मा�म से सेवाएँ प्रा� करने के िलए सहमत �ँ। (I agree to receive communication from 
the program via e-mail.) 
☐ म� टेलीहे� के मा�म से सेवाएँ प्रा� करने के िलए सहमत नही ं�ँ। (I do not agree to receive 
communication from the program via e-mail.) 
 
नीचे आपके ह�ा�र दशा�ते है िक आप िच�� ेन फ�� प्रोग्राम �ारा उपरो� और �ीिनंग के पूरा होने से 
सहमत ह�। 

 

 

 

 

ब�े का नाम (अंितम)  Child’s Last 
Name 
 

(पहला)  Child’s First Name ज� ितिथ (Child’s DOB): 

माता-िपता/अिभभावक का मुिद्रत नाम (Parent/Guardian’s Printed Name): 
 
माता-िपता/अिभभावक के ह�ा�र (Parent/Guardian’s Signature): 
 
 

ह�ा��रत ितिथ (Date 
signed): 
 

Children 1st काय�क्रम के प्रितिनिध के ह�ा�र (Children 1st Program 
Representative Signature): 
 

ह�ा��रत ितिथ Date 
signed): 
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