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 متطلبات علاج المخالفة الأولى 
العلاج الكامل مع طبیب مرخص (أخصائي اجتماعي سریري مستقل مرخص، مستشار صحة عقلیة سریریة مرخص،   •

مستشار كحول ومخدرات مرخص، معالج زواج وأسرة مرخص، طبیب نفسي مرخص)، أو طبیب حاصل على درجة 
 جاھدًا للحصول على الترخیص.الماجستیر یسعى  

. اعتمادًا على احتیاجات العلاج، قد  أسابیع 4ساعات على الأقل، على مدار فترة لا تقل عن  4یجب أن یتكون العلاج من  •
 تكون متطلبات العلاج أطول من الحد الأدنى. 

 
 عدد الأسابیع المطلوبة: __________ ساعات العلاج المطلوبة: __________

 

 متطلبات علاج المخالفات المتعددة 
العلاج الكامل مع طبیب مرخص (أخصائي اجتماعي سریري مستقل مرخص، مستشار صحة عقلیة سریریة مرخص،   •

مستشار كحول ومخدرات مرخص، معالج زواج وأسرة مرخص، طبیب نفسي مرخص)، أو طبیب حاصل على درجة 
 الماجستیر یسعى جاھدًا للحصول على الترخیص.

. اعتمادًا على احتیاجات العلاج، قد أسبوعًا 24ساعة على الأقل، على مدار فترة لا تقل عن  20أن یتكون العلاج من  یجب •
 تكون متطلبات العلاج أطول من الحد الأدنى. 

یة ، یلزم وجود جھاز استشعار نسبة الكحول في التنفس. اتصل بإدارة المركبات الآل2016یولیو  1إذا وقعت المخالفة بعد  •
)DMV ( :2061-828-802للحصول على مزید من المعلومات. 
 

 عدد الأسابیع المطلوبة: __________ ساعات العلاج المطلوبة: __________

 

 متطلبات الامتناع التام  -الإیقاف مدى الحیاة 
سریریة مرخص،  العلاج الكامل مع طبیب مرخص (أخصائي اجتماعي سریري مستقل مرخص، مستشار صحة عقلیة  •

مستشار كحول ومخدرات مرخص، معالج زواج وأسرة مرخص، طبیب نفسي مرخص)، أو طبیب حاصل على درجة 
 الماجستیر یسعى جاھدًا للحصول على الترخیص.

. اعتمادًا على احتیاجات العلاج، قد أسبوعًا 24ساعة على الأقل، على مدار فترة لا تقل عن  20یجب أن یتكون العلاج من  •
 ون متطلبات العلاج أطول من الحد الأدنى. تك

للحصول ) DMVسنوات على الأقل. اتصل بإدارة المركبات الآلیة ( 3مطلوب جھاز استشعار نسبة الكحول في التنفس لمدة  •
 .2061-828-802على مزید من المعلومات: 

 
 عدد الأسابیع المطلوبة: __________ ساعات العلاج المطلوبة: __________

 
 
 
 
 
 



 

   

 معلومات مھمة 
یمكن قیاس . IDRPزم الأمر، من قبل مقیمّ برنامج لن یعتبر العلاج مكتملاً حتى تتم الموافقة علیھ من قبل المستشار، وإذا ل •

 . IDRPالتقدم من خلال استخدام أجھزة فحص أدویة البول و/أو طرق أخرى حسب طلب مقیمّ و/أو استشاري برنامج 

یجب إخراج المشاركین بنجاح (لم . IDRPیمكن استخدام العلاج داخل المستشفى أو داخل السكن وفقاً لمتطلبات علاج برنامج  •
یغادروا ضد المشورة الطبیة أو تم تسریحھم إداریاً) من مرفق المرضى الداخلیین أو المقیمین مع خطة رعایة لاحقة. في ھذه 

ملخص الخروج وخطة الرعایة اللاحقة من مقدم (مقدمي) العلاج للمرضى الداخلیین  IDRPالحالات، یجب أن یتلقى برنامج 
 ات العلاج الذي یكملھ المستشار الذي یقدم العلاج بعد المرضى الداخلیین أو المقیمین.أو المقیمین بالإضافة إلى نموذج معلوم

یجب إرسال نموذج معلومات العلاج إلى . IDRPإذا كانت مقابلة الخروج مطلوبة، فیجب علیك جدولتھا مع مقیمّ برنامج  •
إذا لم تكن مقابلة الخروج مطلوبة، یجب  یومًا من جلسة العلاج النھائیة. 60في غضون  IDRPالمكتب المركزي لبرنامج 

 .  IDRPالمكتمل إلى المكتب المركزي لبرنامج  نموذج معلومات العلاجعلى المستشار إرسال 

o  ___ غیر مطلوبة.          مقابلة الخروج 

أیام عمل. عادةً ما  10بفیرمونت بإكمالك البرنامج في غضون  DMVسیتم إخطار إدارة ، IDRPبمجرد الانتھاء من برنامج  •
لیس لھ تأثیر على  IDRPأیام عمل. المكتب المركزي لبرنامج  3بمعالجة عملیات الإعادة في غضون  DMVتقوم إدارة 

 . DMVتوجیھ الأسئلة حول إعادة الترخیص إلى یجب . DMVوقت معالجة 

) سنوات من البدء أو سیطلب منك البدء من جدید ودفع جمیع الرسوم مرة 5في غضون خمس ( IDRPیجب إكمال برنامج  •
 أخرى. 

) أو 7989-272-866-1عبر الفاكس (  IDRPو/أو طبیب برنامج  IDRPیمكنك تقدیم التماس بشأن قرار مقیمّ برنامج  •
  IDRP, 280 State Drive NOB 2أو البرید () AHS.VDHIDRP@vermont.govالإلكتروني (البرید 

North, Waterbury VT 05671-8340 ( من قواعد  75أو طلب مراجعة القرار في المحكمة العلیا بموجب القاعدة
 فیرمونت للإجراءات المدنیة. 

 التحقق من المشارك 
 ___ تم شرح المعلومات الواردة أعلاه بالكامل لي.

 .IDRP___ لقد تم إعطائي قائمة بمستشاري برنامج 

 ورفضتھا.  IDRP___ لقد عُرضت علي قائمة بمستشاري برنامج 

 
 

_______________________  __________         _______________________ __________ 
 التاریخ     IDRPتوقیع مقیمّ برنامج           التاریخ    ارك توقیع المش
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Impaired Driver Rehabilitation Program 
Treatment Requirements for License Reinstatement 

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

 
 

 
 

First Offense Treatment Requirements 
• Complete treatment with a licensed clinician (LICSW, LCMHC, LADC, LMFT, licensed 

psychologist), or a clinician with a master’s degree who is actively pursuing licensure. 
• Treatment must consist of a minimum of 4 hours, over a minimum period of 4 weeks. 

Depending upon treatment needs, the treatment requirements may be longer than 
the minimum. 
 
Treatment Hours Required: __________ Number of weeks required: __________ 
 

Multiple Offense Treatment Requirements 
• Complete treatment with a licensed clinician (LICSW, LCMHC, LADC, LMFT, licensed 

psychologist), or a clinician with a master’s degree who is actively pursuing licensure. 
• Treatment must consist of a minimum of 20 hours, over a minimum period of 24 

weeks. Depending upon treatment needs, the treatment requirements may be longer 
than the minimum. 

• If the offense occurred after July 1 2016, an ignition interlock device is required. 
Contact the DMV for more information: 802-828-2061. 
 

Treatment Hours Required: __________ Number of weeks required: __________ 

 

Life Suspension—Total Abstinence Requirements 
• Complete treatment with a licensed clinician (LICSW, LCMHC, LADC, LMFT, licensed 

psychologist), or a clinician with a master’s degree who is actively pursuing licensure. 
• Treatment must consist of a minimum of 20 hours, over a minimum period of 24 

weeks. Depending upon treatment needs, the treatment requirements may be longer 
than the minimum. 

• An ignition interlock device is required for at least 3 years. Contact the DMV for more 
information: 802-828-2061. 
 
Treatment Hours Required: __________ Number of weeks required: __________ 
 
 
 
 
 



  

 

  

 

Treatment Requirements for License Reinstatement                                                                                                  Updated March 2024
   

 

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

Important Information  
• Treatment will not be considered complete until it has been approved by the 

counselor and, if required, the IDRP Evaluator. Progress may be measured through 
use of urine drug screens and/or other methods as requested by the IDRP Evaluator 
and/or counselor. 

• Inpatient or residential treatment can be applied towards IDRP treatment 
requirements. Participants must be successfully discharged (did not leave against 
medical advice or was administratively discharged) from the inpatient or residential 
facility with an aftercare plan. In these instances, IDRP must receive the discharge 
summary and aftercare plan from the inpatient or residential treatment provider(s) as 
well as the Treatment Information Form completed by the counselor providing 
treatment after inpatient or residential. 

• If an exit interview is required, you must schedule it with the IDRP Evaluator. The 
Treatment Information Form must be sent to IDRP Central Office within 60 days of 
the final treatment session. If an exit interview is not required, the counselor must 
send the completed Treatment Information Form to the IDRP Central Office.  

o Exit Interview ___ is   ___is not required. 

• Once you have completed IDRP, Vermont DMV will be notified of your completion 
within 10 business days. DMV typically processes reinstatements within 3 business 
days. IDRP Central Office does not have influence over DMV processing time. 
Questions about license reinstatement should be directed to the DMV. 

• IDRP must be completed within five (5) years of starting or you will be required to 
start over and pay all fees again. 

• You may appeal the decision of the IDRP Evaluator and/or IDRP Clinician via fax (1-
866-272-7989), email (AHS.VDHIDRP@vermont.gov), or mail (IDRP, 280 State Drive 
NOB 2 North, Waterbury VT 05671-8340) or seek review of the decision in Superior 
Court pursuant to Rule75 of the Vermont Rules of Civil Procedure. 

Participant Verification 
___ The above information has been fully explained to me. 

___ I have been given a list of IDRP counselors. 

___ I have been offered a list of IDRP counselors and have declined it. 

 
 
_______________________  __________         _______________________ __________ 
Participant Signature   Date          IDRP Evaluator Signature  Date 
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