
  

  

 

 
भम�� खराब चालक पुनस्था�पना काय�क्रम  
मू�ा�नस��ी जानकारी 
 

माच� 2024 

फोन: 802-651-1574   �ा�: 866-272-7989   इमेल: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
थप जानकारीका लािग HealthVermont.gov/IDRP मा जानुहोस्  

 
 

सेवाग्राहीस��ी जानकारी  
पिहलो नाम:     िबचको नाम 

प्रथमा�र:  
  थर:    

ज� िमित:    फोन 
न�र:  

   VT PID:     

ठेगाना:     इमेल ठेगाना:   

 िश�ाको तह:     रोजगारी:    
  

कसुरको प्रकार  कसुर घटेको िमित  कसुरको BAC 
      
      
      

 
यस फाराममा ह�ा�र गरेर मैले उपल� गराएको सबै जानकारी मलाई थाहा भएस� सही छ भ�े कुरा म प्रमािणत गछु�  ।  
मैले यो मू�ा�न िमितबाट अिनवाय� �पमा पाँच (5) वष�िभत्र IDRP लाई पूण� �पमा पूरा गनु�पन�छ वा अ�था मैले सबै प्रचिलत शु�ह�को 
भु�ानीसिहत काय�क्रमलाई पुनः  सु� गनु�पन� �न्छ भ�े कुरा म बुझ्दछु ।  
सेवाग्राहीको ह�ा�र:    िमित:    

    
मू�ा�नस��ी जानकारी (IDRP मू�ा�नकता�ले भ�रनुपन�)    

मू�ा�न ग�रएको स्थान:     मू�ा�न ग�रएको िमित:    

DAST �ोर:    AUDIT �ोर:   कसुरको प्रकार:    

पिछ�ो प्रयोग (अनुमािनत): मिदरा:     लागूपदाथ�:    

मू�ा�नकता�का िट�णीह�:  
  

लागूपदाथ� दु��सन (मिदरा, गाँजा, अवैध पदाथ�ह�) को इितहास:  
 

हालको लागूपदाथ� दु��सन (मिदरा, गाँजा, अवैध पदाथ�ह�):  
  

पा�रवा�रक इितहास:  
  
 
  

 

Nepali 



  

 

 

मू�ा�नस��ी जानकारी                                                                                                                 माच� 2024 मा अ�ाविधक ग�रएको 
 

थप िट�णीह�, िच�ाका �ेत्रह�, मू�ा�नकता�का िसफा�रसह�: 
  

 
के उपचार आव�क पछ�  ?  पछ�   पद�न 
IDRP उपचार प्रदायकका लािग मू�ा�नकता�का अपे�ाह� (ज�ै स�ोधन गनु�पन� ल�/�वहारह�):   

  

 
बािह�रने अ�वा�ता� आव�क पछ�  ?          पछ�     पद�न  

  
यस फाराममा ह�ा�र गरेर यहाँ उपल� गराएको सबै जानकारी मलाई थाहा भएस� सही छ भ�े कुरा म प्रमािणत गछु�  ।  

IDRP मू�ा�नकता�को ह�ा�र:    िमित:    

इजाजतपत्र #:    

सुपरभाइजरको नाम र इजाजतपत्र 
# (लागू �ने भएमा):  

 

  
  

फोन: 802-651-1574   �ा�: 866-272-7989   इमेल: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
थप जानकारीका लािग HealthVermont.gov/IDRP मा जानुहोस्  Nepali 



  

  

 

 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):  

 

  


