
  

  

 

 
वरमोटं िनः श� चालक पुनवा�स काय�क्रम  
मू�ांकन की जानकारी 
 माच� 2024  

 

ग्राहक की जानकारी  
पहला नाम:     म� नाम:    उपनाम:    

ज� की तारीख:    फ़ोन:     VT PID:     

पता:     ईमेल एड� ेस:   

 िश�ा का �र:     रोज़गार:    
  

अपराध का प्रकार  अपराध की तारीख  अपराध BAC 
      
      
      

 
इस फ़ॉम� पर ह�ा�र करके, म� प्रमािणत करता/करती �ँ िक मेरे �ारा प्रदान की गई सभी जानकारी मेरे �ान के अनुसार सही है।  
म� समझता/ती �ँ िक मुझे इस मू�ांकन के तारीख से पांच (5) वष� के अंदर IDRP को पूरी तरह से पूरा करना होगा, नही ंतो मुझे 
सभी लागू शु� के भुगतान सिहत काय�क्रम को दोबारा शु� करना होगा।  
ग्राहक के ह�ा�र:    तारीख:    

    
मू�ांकन जानकारी (IDRP मू�ांकनकता� �ारा पूरा िकया जाएगा)  
मू�ांकन का स्थान:     मू�ांकन की तारीख:    

DAST �ोर:    AUDIT �ोर:   अपराधी का प्रकार:    

अंितम उपयोग (अनुमािनत): शराब:     दवाएं:    

मू�ांकनकता� के कम�ट्स:  
  

मादक पदाथ� के सेवन की िह�री (शराब, भांग, अवैध पदाथ�):  
 

मादक पदाथ� का वत�मान उपयोग (शराब, भांग, अवैध पदाथ�):  
  

फ़ैिमली िह�री:  
  
 
  
  Hindi 

Hindi 

फ़ोन: 802-651-1574   फ़ै�: 866-272-7989   ईमेल: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
और �ादा जानकारी के िलए, HealthVermont.gov/IDRP जाकर �ादा जानकारी प्रा� कर�   



  

 

 

मू�ांकन की जानकरी                                                                                                                                    माच� 2024 को अपडेट की गई 
 

 
अित�र� कम�ट्स, िचंता के �ेत्र, मू�ांकनकता� की िसफ़ा�रश�: 

  

 
�ा उपचार की ज़�रत है?  हाँ  नही ं
IDRP उपचार प्रदाता के िलए मू�ांकनकता� की अपे�ाएँ (यानी ल�/�वहार को संबोिधत करने के िलए):   

  

 
इंटर�ू से बाहर िनकलने की ज़�रत है?          हाँ    नही ं 

  
इस फ़ॉम� पर ह�ा�र करके, म� प्रमािणत करता/ती �ँ िक यहां दी गई सभी जानकारी मेरे �ान के अनुसार सही है।  

IDRP मू�ांकनकता� के 
ह�ा�र:  

  तारीख:    

लाइस�स #:    

पय�वे�क का नाम और लाइस�स 
# (यिद लागू हो):  

 

  
  

Hindi 

फ़ोन: 802-651-1574   फ़ै�: 866-272-7989   ईमेल: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
और �ादा जानकारी के िलए, HealthVermont.gov/IDRP जाकर �ादा जानकारी प्रा� कर�   



  

  

 

 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):  

 

  


