
                          Request for Primary Care Physician Approval of the 
                                                                  Birth to Three Program Individual Family Service Plan (IFSP) 

 

 
 
Child’s Name__________________________________________________________________________________            
 
Date of Birth  ______/_______ /________                       Medicaid #_______________________________________ 
 
Parent’s Name________________________________________________   Telephone #: ____________________   
 
Parent’s Address_______________________________________________ City___________________ZIP_______ 
 
Physician’s Name______________________________________   Clinic__________________________________ 
 
This Authorization is Valid _____________________________  to ______________________________________ 
 
I give permission to my child’s Primary Care Physician to contact my child’s Birth to Three Service Coordinator. 
 
     ____________________________________________________                       _________________ 
                                      Parent’s Signature                      Date 
 
 
 

 To be completed by physician 

    □ I approve the services as prescribed in the Individual Family Service Plan (IFSP) for  

(child’s name)____________________________, for a period of one year or when the child exits the 
program,  whichever occurs first.  

    □ I do not approve the services as prescribed in the Individual Family Service Plan (IFSP) for (child’s            

                   name)____________________________, for a period of one year or when the child exits the program,   
               whichever occurs first.   
   
Comments: 
 
 
 
 
_______________________________________________          _________________      ______________ 
Primary Care Physician’s Signature                                                     NPI#                                   Date 
 
Note to Primary Care Physician:  If you have questions or concerns regarding the IFSP, please contact the child’s 
parent, or the Birth to Three Service Coordinator assigned to this child. 
 
___________________________________________________            ____________________________ 
Birth to Three Service Coordinator’s Name                                                     Telephone Number 
 

Please fax this completed form back to the Service Coordinator at ______________________________ 
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