
  

  

 

 
Vermont အရက/်မူးယစေ်ဆးသံးုစွထဲားသည့ ်ယာဉ်ေမာငး် 

ြပန်လညထ်ေူထာငေ်ရးအစအီစဉ်  

 
 

မတလ် 2024 

ဖုန်း- 802-651-1574   ဖကစ်-် 866-272-7989   အးီေမးလ-် AHS.VDHIDRP@vermont.gov  

ပုိမုိသ�ိှိရန်အတကွ ်HealthVermont.gov/IDRP သို ့ သာွးေရာကပ်ါ  

 
 

ကလိငုး်ယင့ ်အချကအ်လကမ်ျား  

အမည ်ပထမစာလုံး-     အမည ်အလယ်စာလံုး-    အမည ်

ေနာက်ဆံးုစာလံုး-  

  

ေမွးေန ့-    ဖုနး်-     VT PID-     

လိပ်စာ-     အးီေမးလ် လိပ်စာ-   

 ပညာအရညအ်ချငး်-     အလုပ်အကိုင-်    

  

ြပစမ်�အမျိုးအစား  ြပစမ်�ကျူးလန်ွသည့ရ်က ် ြပစမ်� BAC 

      

      

      

 
ဤေဖာငပံ်ုစံကို လက်မှတ်ထိးုြခငး်အားြဖင့ ်က��်ပ်ု ေပးအပ်သည့ ်အချက်အလက်အားလံုးသည ်က��်ပ်ု သထိားသမ� မှနက်နမ်��ှိေ�ကာငး် အတညြ်ပုအပ်ပါသည။်  

ဤအကဲြဖတ်သည့်ရက်မှစ၍ ငါး (5) �စှ်အတွငး် က��်ပ်ုသည ်IDRP တစ်ခုလံုးကိ ု�ပီးေြမာက်ေအာင ်ေဆာငရွ်က်ရမည်ြဖစ်ေ�ကာငး် သိုမ့ဟုတ်ပါက သက်ဆိုငရ်ာ 

ကျသင့ေ်ငအွားလံုးကိ ုေပးေချြခငး်အပါအဝင ်ပ�ိုဂရမ်ကို ြပနလ်ညစ်တငရ်န ်လိုအပ်မညြ်ဖစ်ေ�ကာငး် က��်ပ်ု နားလညပ်ါသည။်  

ကလိုငး်ယင့၏် လက်မှတ်-    ရက်စွ-ဲ    

    

အကြဲဖတခ်ျက ်အချကအ်လက ်(IDRP အကြဲဖတသ်ကူ ြဖည့စ်ကွရ်န်)    

အကဲြဖတ်သည့တ်ညေ်နရာ-     အကဲြဖတ်သည့ ်ရက်စွ-ဲ    

DAST ရမှတ-်    စစေ်ဆးမ�ရမှတ-်   ြပစ်မ�ကျူးလွနသ် ူအမျိုးအစား-    

ေနာက်ဆံးု သံးုခဲခ့ျိန ်(ခန ့မ်ှနး်)- အရက-်     မူးယစ်ေဆးဝါးများ-    

အကဲြဖတ်သ ူမှတ်ချက်များ-  

  

မူးယစ်ေဆးဝါး အသံးုြပုမ�မှတ်တမ်း (အရက်၊ ေဆးေြခာက်၊ တရားမဝင ်မူးယစ်ေဆးဝါးများ)-  

 

လက်�ှိ မူးယစ်ေဆးဝါး အသံးုြပုမ� (အရက်၊ ေဆးေြခာက်၊ တရားမဝင ်မူးယစ်ေဆးဝါးများ)-  

  

မိသားစုမှတ်တမ်း-  

  
 
  

 

Burmese 



  

 

 

အကြဲဖတခ်ျက ်အချကအ်လကမ်ျား                                                                                 မတလ် 2024 တငွ ်အပ်ဒတိလ်ပ်ုထားသည ်

 

ထပ်ေဆာငး် မှတ်ချက်များ၊ စိုးရိမ်သည့်နယပ်ယ်များ၊ အကဲြဖတ်သ၏ူ ေထာက်ခံအ�ကံြပုချက်များ- 

  

 
ကုသမ�လိုအပ်သလား။      ဟုတ်  မဟုတ် 

IDRP ကုသမ�ေပးသူထမံှ အကဲြဖတ်သူ၏ ေမ�ာ်လင့ခ်ျက်များ (ဥပမာ- ရညမ်ှနး်ချက်ပနး်တိုငမ်ျား/ေြဖ�ှငး်ရမည့ ်အြပုအမူများ)-   

  

 
ထကွ်ခွာအငတ်ာဗျူးလုပ်ရန ်လိုအပ်ပါသလား။           ဟုတ်   မဟုတ်  

  
ဤေဖာငပံ်ုစံကို လက်မှတ်ထိးုြခငး်အားြဖင့ ်က��်ပ်ုသည ်ဤေနရာတွင ်ေပးအပ်သည့် အချက်အလက်အားလံုးမှာ က��်ပ်ု သထိားသမ� မှနက်နမ်��ှိေ�ကာငး် 

အတညြ်ပုအပ်ပါသည။်  

IDRP အကဲြဖတ်သ ူလက်မှတ-်    ရက်စွ-ဲ    

လိုငစ်င ်#-    

�ကီး�ကပ်ေရးမ�း အမည�်ငှ့ ်လိုငစ်င ်# ( 

သက်ဆိငုပ်ါက)-  

 

  
  

Burmese 

ဖုန်း- 802-651-1574   ဖကစ်-် 866-272-7989   အးီေမးလ-် AHS.VDHIDRP@vermont.gov  

ပုိမုိသ�ိှိရန်အတကွ ်HealthVermont.gov/IDRP သို ့ သာွးေရာကပ်ါ  



  

  

 

 Vermont Impaired Driver Rehabilitation Program  
Evaluation Information 
 March 2024 

Phone: 802-651-1574   Fax: 866-272-7989   Email: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
For more information, visit HealthVermont.gov/IDRP  

 
 

Client Information  
First Name:     Middle Initial:    Last Name:    

Date of Birth:    Phone:     VT PID:     

Address:     Email 
Address:  

 

 Education Level:     Employment:    
  

Type of Offense  Date of Offense  Offense BAC 
      
      
      

 
By signing this form, I attest all the information I provided is true to the best of my knowledge.  
I understand I must complete the IDRP in its entirety within five (5) years from this Evaluation date, or I 
will be required to restart the Program, including payment of all applicable fees.  

Client Signature:    Date:    

    
Evaluation Information (To be completed by IDRP Evaluator)    
Location of Evaluation:     Date of Evaluation:    
DAST Score:    AUDIT Score:   Offender Type:    
Last use (approximate): Alcohol:     Drugs:    

Evaluator Comments:  
  

History of Substance Use (alcohol, cannabis, illicit substances):  
 

Current Substance Use (alcohol, cannabis, illicit substances):  
  

Family History:  
  
 
  

 



  

 

 
Phone: 802-651-1574   Fax: 866-272-7989   Email: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
For more information, visit HealthVermont.gov/IDRP  

Evaluation Information                                                                                                                                                             Updated March 2024
   

 

Additional comments, areas of concern, Evaluator recommendations: 
  

 
Treatment Required?  Yes  No 
Evaluator expectations for IDRP treatment provider (i.e. goals/behaviors to address):   

  

 
Exit interview required?          Yes    No  

  
By signing this form, I attest all the information provided here is true to the best of my knowledge.  

IDRP Evaluator Signature:    Date:    

License #:    
Supervisor Name & 
License # (if applicable):  

 

  


