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 إداسج ذسجًٍ اٌطلاب

 

Akua A. Goodrichاٌّذٌش ، 

 

 :ػض٠ضٞ ٌٟٚ الأِش أٚ ِٓ ٌٗ طٍخ أث٠ٛخ

 

٠شُخٝ رمذ٠ُ اٌّؼٍِٛبد اٌزب١ٌخ ِغ أٚساق . Syracuse City School Districtشىشاً لا٘زّبِىُ ثبٌّٕطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ 

ٍحمخ ِٓ أخً ُّ  .ؽفٍىُ فٟ ِذاسط إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ رغد١ً اٌزغد١ً اٌ

 
 :إشثاخ الإلاِح

 

 :لذ ٠زؼّٓ ٘زا اٌذ١ًٌ ِب ٠ٍٟ. ٠شُخٝ رمذ٠ُ د١ًٌ ثبٌحؼٛس اٌفؼٍٟ ٌطٍفىُ فٟ إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ ٌٍّذسعخ

 

ٔغخخ ِٓ ػمذ إ٠دبس اٌغىٓ ٚإثجبد ٌٍّى١خ إٌّضي أٚ اٌٍّى١خ اٌّشزشوخ، ِثً عٕذ ٍِى١خ أٚ ث١بْ  (1

 س٘ٓ ػمبسٞ؛

أٚ ( اٌٛاٌذ٠ٓ)ث١بْ ِٓ ؽشف ثبٌث ِبٌه ٌٍؼمبس أٚ اٌّبٌه أٚ اٌّغزأخش اٌزٞ ٠ؤخش ِٕٗ اٌٛاٌذ  (2

ِٓ ٌٗ طٍخ أث٠ٛخ، أٚ اٌشخض اٌزٞ ٠شبسوْٛ ِؼٗ اٌٍّى١خ داخً إٌّطمخ، ٚاٌزٞ لذ ٠ىْٛ 

 ِظحٛثبً ث١ّ١ٓ أٚ ثذٚٔٗ؛ أٚ

أٚ ( اٌٛاٌذ٠ٓ)اٌذ اٌفؼٍٟ فٟ إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ ٌٍٛ اٌٛخٛدث١بْ آخش ِٓ ؽشف ثبٌث ٠ثجذ  (3

 .طٍخ أث٠ٛخ( ٌُٙ)ِٓ ٌٗ 

 
ذسخخ ثبلأػٍٝ ِزبحخ، فئْ إٌّطمخ عزٕظش فٟ أشىبي أخشٜ ٌٛثبئك لذ رزؼّٓ ػٍٝ  ٌُ رىٓ اٌٛثبئك إرا ُّ اٌ

 :عج١ً اٌّثبي لا اٌحظش

 

 إ٠ظبي اٌذفغ؛ -
 

 ّٔٛرج ػش٠جخ اٌذخً؛ -
 

 فٛار١ش اٌّشافك ٚاٌفٛار١ش الأخشٜ؛ -
 

 اعٕزبداً إٌٝ ِحً الإلبِخ؛( ثطبلبد اٌّىزجخِثً )ٚثبئك إثجبد ػؼ٠ٛخ  -
 

 رغد١ً إٌبخت؛( ٚثبئك)ٚث١مخ  -
 

 سخظخ ل١بدح سع١ّخ، أٚ رظش٠ح اٌّزؼٍُ ٌٍم١بدح، أٚ ثطبلخ ٠ٛ٘خ ٌغ١ش اٌغبئم١ٓ؛ -
 

 أٚ اٌحىِٛخ؛ اٌٛلا٠خثطبلبد ا٠ٌٛٙخ اٌزٟ رظذس٘ب  -
 

ٚوبٌخ اٌخذِخ الاخزّبػ١خ اٌّح١ٍخ، ٚاٌّىزت ِثً )أٚ ِح١ٍخ  ٌٍٛلا٠خ ربثؼخٚثبئك رظذس٘ب ٚوبلاد ف١ذسا١ٌخ أٚ  -

 ؛ أٚ(اٌف١ذساٌٟ لإػبدح رٛؽ١ٓ اٌلاخئ١ٓ

 

 .لا اٌحظش حىُ حؼبٔخ لؼبئٟ أٚ أٚساق اٌٛطب٠خ اٌّثبيإثجبد حؼبٔخ اٌطفً، ثّب فٟ رٌه ػٍٝ عج١ً 

 
 

 
 

SYRACUSE CITY SCHOOL DISTRICT 

Jaime Aliceaف على إلمدإرس  ، إلمشر
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 :ثزمذ٠ُ إلشاس إِب أْ( اٌٛاٌذ٠ٓ)لذ رٍُضَ إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ أ٠ؼًب اٌٛاٌذ 

 

 ثظٛسح لب١ٔٛٔخ؛ أٚاٌزٞ ٠م١ُ ِؼٗ اٌطفً ( اٌٛاٌذ٠ٓ)رش١ش إٌٝ أٔٗ اٌٛاٌذ  (1
 

حك حؼبٔخ اٌطفً ٚاٌغ١طشح ػ١ٍٗ ثشىً وبًِ  ٌٚذ٠ُٙاٌزٞ ٌٗ طفخ أث٠ٛخ ٌٍطفً، ( الأشخبص)رش١ش إٌٝ أٔٗ اٌشخض  (2

ٚدائُ، ٚٚطف و١ف١خ حظٌُٛٙ ػٍٝ حك حؼبٔخ اٌطفً ٚاٌغ١طشح ػ١ٍٗ ثشىً وبًِ ٚدائُ، عٛاء ِٓ خلاي اٌٛطب٠خ أٚ 

 .غ١ش رٌه

 
 .٠ؼًب أٞ د١ًٌ إثجبد آخش وٛثبئك رثجذ أْ اٌطفً ٠م١ُ ِغ ساعٍ رُ ٚػؼٗ ِٓ لجً ٚوبٌخ ف١ذسا١ٌخعٛف رمجً إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ أ

 
 :إشثاخ اٌعّش

 

ُِظذلخ ِٓ شٙبدح ا١ٌّلاد أٚ عدً اٌزؼ١ّذ ٠شُخٝ رمذ٠ُ . أٚ ِؼٍِٛبد رثجذ ػّش اٌطفً/لذ رزطٍت إٌّطمخ ٚثبئك ٚ  ٔغخخ 

ُِظذلخ ٌشٙبدح ١ِلاد أٚ)  ٠ّىٓ اعزخذاَ خٛاص اٌغفش  .ِغ روش ربس٠خ ا١ٌّلاد( عدً رؼ١ّذ ٠شًّ رٌه ٔغخخ أخٕج١خ 

 .فٟ حبي ٌُ رىٓ رٍه اٌٛثبئك ِزبحخ( خٛاص اٌغفش الأخٕجٟ فٟ رٌه ثّب)

 

ػٕذِب لا رىْٛ شٙبدح ا١ٌّلاد أٚ خٛاص اٌغفش ِزبح١ٓ، لذ رٕظش إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ فٟ أدٌخ أخشٜ ِؤوذح ِٛخٛدح ِٕز عٕز١ٓ أٚ 

 :الأخشٜ لذ رشًّ، ػٍٝ عج١ً اٌّثبي لا اٌحظش، ِب ٠ٍٟالأدٌخ . أوثش

 

 سخظخ ل١بدح سع١ّخ؛ -
 

 أٚ اٌحىِٛخ؛ اٌٛلا٠خثطبلبد ا٠ٌٛٙخ اٌزٟ رظذس٘ب  -
 

 ثطبلخ ٠ٛ٘خ ِذسع١خ ػ١ٍٙب اٌظٛسح ٚربس٠خ ا١ٌّلاد؛ -
 

 ثطبلخ ا٠ٌٛٙخ اٌمٕظ١ٍخ؛ -
 

 اٌغدلاد اٌظح١خ؛ أٚعدلاد اٌّغزشفٝ  -
 

ؼبي اٌزبثغ  - ُّ  ٌٍؼغىش١٠ٓ؛ثطبلخ ا٠ٌٛٙخ ٌٍ
 

ِثً ٚوبٌخ اٌخذِخ الاخزّبػ١خ اٌّح١ٍخ، ٚاٌّىزت )أٚ ِح١ٍخ  ٌٍٛلا٠خ ربثؼخٚثبئك رظذس٘ب ٚوبلاد ف١ذسا١ٌخ أٚ  -

 ؛(اٌف١ذساٌٟ لإػبدح رٛؽ١ٓ اٌلاخئ١ٓ

 أٚاِش ِحىّخ أٚ ٚثبئك أخشٜ رظذس٘ب اٌّحىّخ؛ -
 

 ٚث١مخ اٌغىبْ الأط١١ٍٓ لأِش٠ىب؛ أٚ -
 

 .سثح١خ ٚٚوبلاد رطٛػ١خعدلاد ِٓ ٚوبلاد ِغبػذح غ١ش 
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 :دًٌٍ إشثاخ اٌرطعٍّاخ ٚاٌفحص اٌثذًٔ
 

ٚفمبً ٌمبْٔٛ ٚلا٠خ ٠ٛ١ٔٛسن ٌٍظحخ اٌؼبِخ، فئْ إٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ ٠دت أْ رزٍمٝ ِب ٠ثجذ رطؼ١ُ اٌطفً ٚفمبً ٌّزطٍجبد اٌزطؼ١ُ 

عزىْٛ ٘زٖ اٌغدلاد ػشٚس٠خ . دخٛي اٌّذسعخ/أخً حؼٛساٌخبطخ ثّىزت اٌزطؼ١ُ اٌزبثغ لإداسح اٌظح١خ ثٛلا٠خ ٠ٛ١ٔٛسن ِٓ 

رفشع  ِؤخشا .عدلاد أٞ فحض ثذٟٔ خؼغ ٌٗ اٌطبٌت رمذ٠ُ ٌٕب اٌشخبءثبلإػبفخ إٌٝ رٌه، . ٌؼّبْ اٌحؼٛس اٌّغزّش ٌٍطفً

ٟٔ اٌفحض اٌجذ اٌزؼ١ّ١ٍخ .ٚلا٠خ ٠ٛ١ٔٛسن ػٍٝ وً ؽبٌت ٠ذخً ِذسعخ حى١ِٛخ اٌخؼٛع ٌفحض ثذٟٔ ػٕذ اٌذخٛي ٌٍّٕطمخ

ُّدشٜ ف١ّب لا ٠ض٠ذ ػٓ اثٕٟ ػشش شٙشاً لجً أٚي ٠َٛ ِٓ اٌغٕخ اٌذساع١خ اٌّؼ١ٕخ ع١زٛافك ِغ ٘زا اٌطٍت  .اٌ

 

 :ِلاحظح عٍى اٌحمٛق اٌخاصح تالإحاٌح ٌٛحذج اٌرمٍٍُ ٌرعٍٍُ رٚي اٌمذساخ اٌخاصح

 
رح١ٍٗ إٌٝ ٌدٕخ إٌّطمخ ٌزؼ١ٍُ رٚٞ اٌمذساد اٌخبطخ خذِبد رؼ١ٍُ رٚٞ اٌمذساد اٌخبطخ، فمذ  أٚإْ وٕذ رظٓ أْ ؽفٍه ثحبخخ إٌٝ ثشاِح 

 :، ِٓ خلاي اٌؼٕٛاْ اٌزبٌِٟذٌش ذعٍٍُ رٚي اٌمذساخ اٌخاصح٠دت أْ رزُ إٌٝ  الإحبٌخ. ِٓ أخً اٌزم١١ُ

Syracuse City School District, Department of Special Education, 725 Harrison Street, 

Syracuse, New York, 13210 .اٌؼ١ٍّخاٌخبص ثبلإداسح اٌزؼ١ّ١ٍخ ثٛلا٠خ ٠ٛ١ٔٛسن ِؼٍِٛبد رزؼٍك ثزٍه  الأزشٔذ ِٛلغزؼّٓ ٠ 

٠ّىٓ اٌحظٛي ػٍٝ ٔغخخ ِٓ د١ًٌ ا٢ثبء ٌزؼ١ٍُ رٚٞ اٌمذساد اٌخبطخ ِٓ خلاي اٌّٛلغ اٌزبٌٟ أٚ ػٓ ؽش٠ك ؽٍت . ثبلإػبفخ إٌٝ حمٛله

 .خطٟ ٌمغُ رؼ١ٍُ رٚٞ اٌمذساد اٌخبطخ

 
http://www.p12.nysed.gov/specialed/publications/policy/parentguide.htm 

http://www.p12.nysed.gov/specialed/publications/policy/spanishparentguide.htm 

 .شىشًا ٌه. 4545-435 (315) اٌشلُ ػ٠ٍٝه أ٠خ أعئٍخ رزؼٍك ثزٍه اٌّؼٍِٛبد، ٠شُخٝ الارظبي ثئداسح رغد١ً اٌطلاة ٌذ وبْ إرا

 

 

 

 

 
 ٚرفؼً ثمجٛي فبئك الاحزشاَ،

Jaime Alicea ، 

 اٌّششف ػٍٝ اٌّذاسط
 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.p12.nysed.gov/specialed/publications/policy/spanishparentguide.htm
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 متطلبات التسجٌل
من الوالدٌن أو من له صلة أبوٌة بتوفٌر الوثائك التالٌة عند تسجٌل  Syracuse City School Districtتطلب المنطمة التعلٌمٌة 

 :الطفل فً المدرسة
 

A.  ((1)مطلوب وثٌمة واحدة )إثبات عنوان الإلامة  
ًّ على ألا ٌتجاوز تارٌخه ثلاثٌن  الإثباتتمدٌم إثبات واحد لعنوان الإلامة ٌجب أن ٌشمل هذا  المنطمة التعلٌمٌة تتطلب اسم الوالد أو الوص

 .ٌوماً لبل موعد التسجٌل
 

 إثبات لملكٌة المنزل أو الملكٌة المشتركة، مثل سند ملكٌة أو بٌان رهن عماري؛ أو أونسخة من عمد إٌجار السكن  .1

صلة أبوٌة، أو الشخص ( لهم)والدٌن أو من له بٌان مولع من لبل طرؾ ثالث مالن للعمار أو المالن أو المستأجر الذي ٌؤجر منه ال .2
 الذي ٌشاركون معه الملكٌة داخل المنطمة، والذي لد ٌكون مصحوب بٌمٌن أو بدونه؛ أو

 أو من له صلة أبوٌة( الوالدٌن)الفعلً فً المنطمة التعلٌمٌة للوالد  الوجودبٌان آخر مولع من لبل طرؾ ثالث ٌثبت  .3
 

متاحة، فإن المنطمة ستنظر فً أشكال أخرى لوثائك الإلامة التً لد تتضمن  المذكورة أعلاه الوثائكلو لم تكن : ٌرُجى ملاحظة
 :على سبٌل المثال لا الحصر

 إٌصال الدفع 

 نموذج ضرٌبة الدخل 

  الفواتٌر الأخرى أوفواتٌر المرافك 

 وثائك إثبات عضوٌة استناداً إلى محل الإلامة 

 وثائك تسجٌل الناخب 

  رسمٌة، أو تصرٌح المتعلم للمٌادة، أو بطالة هوٌة لؽٌر السائمٌن؛رخصة لٌادة 

  الحكومٌة الإعاناتأو الحكومة أو الوثائك ذات الصلة بالخدمات أو  الولاٌةبطالات الهوٌة التً تصدرها 

  والمكتب الفٌدرالً لإعادة مثل وكالة الخدمة الاجتماعٌة المحلٌة، )أو محلٌة  للولاٌة تابعةوثائك تصدرها وكالات فٌدرالٌة أو
 (توطٌن اللاجئٌن

 إثبات حضانة الطفل، بما فً ذلن على سبٌل المثال لا الحصر حكم حضانة لضائً أو أوراق الوصاٌة 
 

 إثبات الحضانة أو الوصاٌة: ملاحظة مهمة
 :صلة أبوٌة بتمدٌم إلرار إما أن( لهم)أو من له ( الوالدٌن)لد تلزم المنطمة التعلٌمٌة الوالد 

 

 الذي ٌمٌم معه الطفل بصورة لانونٌة؛ أو( الوالدٌن)تشٌر إلى أنه الوالد  .1

الذي له صفة أبوٌة للطفل، والذي ٌملن حك حضانة الطفل والسٌطرة علٌه بشكل كامل ( الأشخاص)تشٌر إلى أنه الشخص  .2
من خلال الوصاٌة أو ؼٌر ودائم، ووصؾ كٌفٌة حصولهم على حك حضانة الطفل والسٌطرة علٌه بشكل كامل ودائم، سواء 

 .ذلن
 

سوؾ تمبل المنطمة التعلٌمٌة أٌضًا أي دلٌل إثبات آخر كوثائك تثبت أن الطفل ٌمٌم مع راعٍ تم وضعه من لبل وكالة فٌدرالٌة، عند 
 .الحاجة

 
 
 

 

.
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B.  ((1)مطلوب وثٌمة واحدة )إثبات العمر  
 .تعمٌد ، ٌشمل ذلن نسخة أجنبٌة مُصدلة لشهادة مٌلاد أو شهادةسجل التعمٌدأو نسخة مُصدلة من شهادة المٌلاد .1

، بما جواز السفر المُصدق علٌه التعلٌمٌةتمبل المنطمة  فعندئذٍ ، متاحةكانت النسخة المصدلة لشهادة المٌلاد أو سجل التعمٌد ؼٌر  لو .2
 .فً ذلن جواز السفر الأجنبً، لتحدٌد عمر الطفل

، الوثائك الأخرىستنظر المنطمة التعلٌمٌة فً  فعندئذٍ  جواز السفر متاحٌن أولم تكن النسخة المصدلة لشهادة المٌلاد أو سجل التعمٌد  لو .3
 :أو أكثر( 2)المائمة، بشرط أن تكون هذه الوثائك موجودة منذ عامٌن  هذهالمذكورة فً  الأشٌاءتشمل على سبٌل المثال لا الحصر 

 رخصة المٌادة الرسمٌة للطفل؛ 

  أو الحكومة؛ الولاٌةبطالات الهوٌة التً تصدرها 

  مدرسٌة علٌها الصورة وتارٌخ المٌلاد؛بطالة هوٌة 

 بطالة الهوٌة المنصلٌة؛ 

  السجلات الصحٌة؛ أوسجلات المستشفى 

 بطالة الهوٌة للمُعال التابع للعسكرٌٌن؛ 

  مثل وكالة الخدمة الاجتماعٌة المحلٌة، والمكتب الفٌدرالً لإعادة توطٌن )أو محلٌة  للولاٌة تابعةوثائك تصدرها وكالات فٌدرالٌة أو
 ؛(اللاجئٌن

 أوامر محكمة أو وثائك تصدرها المحكمة؛ 

 وثائك السكان الأصلٌٌن لأمرٌكا؛ أو 

  ؼٌر ربحٌة ووكالات تطوعٌة دولٌةسجلات من وكالات. 

 

C. ًسجلات التطعٌمات والفحص البدن  
لانون ) New York State Public Health Lawلـ  2164(7)ٌجب أن تستلم المنطمة التعلٌمٌة إثباتاً على التطعٌم، وفماً لشروط لسم 

 .، أو الإعفاء المانونً من هذا الشرط، لبل حضور الطفل للمدرسة(الصحة العامة لولاٌة نٌوٌورن
 

 :ولذلن، تتطلب المنطمة التعلٌمٌة ما ٌلً. 7022ٌمكن مراجعة هذه الشروط فً سٌاسة المجلس 

  ً(سرٌريمُولعّ من لِبل طبٌب أو طالم )سجل الفحص البدن 

 ات حدٌثةتطعٌم 

تشترط المنطمة التعلٌمٌة على العائلات تمدٌم نسخة من بطالة . لد تستبعد المنطمة التعلٌمٌة أي طالب لم ٌتلك التطعٌمات اللازمة: ملاحظة مهمة
ل من حضور  وأٌضاً لد تستبعد المنطمة أي طالب. المواعٌد إذا لم ٌتلكَ الطالب التطعٌمات الجدٌدة( توارٌخ)المواعٌد، أو خطاب بتارٌخ  مُسجَّ

 من  906المدرسة إذا كان حاملاً لمرض معدٍ ٌشكل مخاطرة حمٌمٌة بإصابة الآخرٌن بالمرض، وفماً لشروط المسم 
New York State Education Law (لانون التعلٌم بولاٌة نٌوٌورن.) 

 

ٌمُنح الطلاب اللاجئٌن والمادمٌن من . أن ٌتم استبعادهم من المدرسة ٌومًا من تارٌخ بدء الدراسة من أجل تلمً التطعٌمات اللازمة لبل 14ٌمُنح الطلاب 
 مثل بطالة المواعٌد أو بٌان آخر من GFE( جهد حسن النٌة)ٌوماً، عندما تتلمى المنطمة التعلٌمٌة وثائك من  30خارج الولاٌة 

 .مكتب ممدم الرعاٌة والذي ٌتضمن تارٌخ المواعٌد

 

D. وثائك إضافٌة  
تمدٌم بطالة أو نسخة لأحدث تمرٌر للطلاب الملتحمٌن بالصؾ الأول وحتى  Syracuse City School Districtتتطلب المنطمة التعلٌمٌة 

ن هذا . لكل الطلاب ممن ٌتلمون خدمات التعلٌم لذوي المدرات الخاصة IEP( برنامج التعلٌم المنفرد الحالً)ٌجب تمدٌم . الصؾ الثانً عشر ٌمَُكِّ
لو كانت هذه . نطمة التعلٌمٌة من ضمان تحدٌد الوضع المناسب للصفوؾ الدراسٌة، وتوفٌر الخدمات والدعم لملائمة الاحتٌاجات الفردٌة لكل طفلالم

 .بةوالمعلومة ؼٌر متاحة أثناء التسجٌل، ستطلب المنطمة التعلٌمٌة سجلات المدرسة السابمة التً التحك بها الطفل للحصول على الوثائك المطل
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 (.ٌرُجى تحدٌد إجابة واحدة)أٌن ٌعٌش الطالب فً الولت الحالً؟  :السكن

    المأوى(S) 

    مشاركة السكن(D) 

مع عائلة أخرى أو شخص آخر بسبب خسارة المسكن أو المرور بضائمة 
 (وتسُمى أٌضاً الإلامة المؤلتة)مالٌة أو لسبب مشابه 

    الفندق أو النزل(H) 

    المؤلتةوضع آخر للإلامة 

فً سٌارة أو حدٌمة أو حافلة أو محطة لطار أو مخٌم أو مكان عام أو 
 خاص ؼٌر مُعَد لأن ٌكون مأوى عادٌاً لنوم الأفراد

    مسكن دائم(P) 

   التوظٌف المباشر لمدارس شٌكاغو الحكومٌة 

    (ضع علامة صح على واحدة مما ٌلً)خدمات الإراحة 

 Family Support Center (960 Salt Springs Road) 
 (مركز دعم الأسرة)

 Child and Adolescent Crisis Respite 
650 Madison Street( ) خدمات الإراحة فً الأزمات للطفل

 (والمراهك

إذا كان الطالب لا ٌعٌش فً مسكن دائم، فٌرُجى أٌضاً تحدٌد ما إذا كان ٌنطبك علٌه 
 :ما ٌلً

   شاب بدون مرافك 

ًّ  فً أي عمر  ولا ٌرافمه وص

 

 لا   نعم   هل ٌعٌش جمٌع الأشماء فً العنوان نفسه؟: الأشماء

 اسم الشمٌك 1

 لا   نعم   هل تم إخطار المدرسة؟   المدرسة

 العنوان الفعلً الحالً

 مؤلت   دائم   لا   نعم   هل هو العنوان نفسه؟
 

 اسم الشمٌك 2

 لا   نعم   المدرسة؟هل تم إخطار    المدرسة

 العنوان الفعلً الحالً

 مؤلت   دائم   لا  نعم   هل هو العنوان نفسه؟
 

 اسم الشمٌك 3

 لا   نعم   هل تم إخطار المدرسة؟   المدرسة

 العنوان الفعلً الحالً

 مؤلت   دائم   لا   نعم   هل هو العنوان نفسه؟
 

 اسم الشمٌك 4

 لا   نعم   هل تم إخطار المدرسة؟   المدرسة

 العنوان الفعلً الحالً

   مؤلت دائم   لا   نعم   هل هو العنوان نفسه؟
 

SYRACUSE CITY SCHOOL DISTRICT 
) Department of Student Registrationإدارة تسجٌل الطلاب( 

Jaime Alicea،Superintendent of Schools  )المشرؾ على المدارس( 

 McKinney–Ventoلانون 
 (الثانً عشرلما لبل مرحلة الروضة وحتى الصف ) PreK-12الإسكان  استبٌان إشعار

 

 معلومات الطالب
 الاسم الأوسط الاسم الأول اسم العائلة

   

 الصف الدراسً التعلٌمٌة المنطمة المدرسة الحالٌة
   

 الجنس :تارٌخ المٌلاد رلم هوٌة الطالب
  

 ذكر  أنثى  ؼٌر ذلن 

 عنوان المراسلة البرٌدٌة العنوان الفعلً الجدٌد
  

، الطالب بدون مرافكاسم الوالد،   لا نعم ًّ  الهاتف الوص
 

 
 

 هل العائلة بأكملها تعٌش فً العنوان الفعلً الجدٌد؟ 
  

 

 
 

 الإخطار بتارٌخ استخدام وسائل النمل الأشماء؟ عن المدرسةهل تم إخطار  
 

 
 

 هل العنوان الحالً ترتٌب معٌشً مؤلت؟ 
 

 

 
 

لو كانت الإجابة بنعم، فهل هذا بسبب خسارة المسكن أم  
 المرور بضائمة مالٌة؟

 ٌستحك الطالب تلمائٌاً الحصول على الوجبات المدرسٌة المجانٌة*

 

 
SCHOOL AND AGENCY STAFF: Email this form and STAC 202 to Registration@scsd.us and cc: dmontroy@scsd.us 

 
Name (Person Completing this Form):  Date:    

 
Agency:  Phone:    

mailto:Registration@scsd.us
mailto:dmontroy@scsd.us


 

 اٌثشٔاِج اٌرعًٍٍّ ٌٍّٙاجشٌٓ تٛلاٌح ٌٍٔٛٛسن
 ِىزت ا٠ٌٛٙخ ٚاٌزٛظ١ف 

 اٌٛاٌذ اعزج١بْ

  Elementary and Secondary Education Actُِشخض ِٓ لِجً ( MEP( )ثشٔبِح رؼ١ٍُ اٌّٙبخش٠ٓ)

 ِدّٛػخ ِزٕٛػخ ِٓ MEP( ثشٔبِح رؼ١ٍُ اٌّٙبخش٠ٓ)٠ٛفش . ِٓ خلاي اٌجبة الأٚي، اٌدضء ج( لبْٔٛ اٌزؼ١ٍُ الاثزذائٟ ٚاٌثبٔٛٞ)

ٌىً  ِجأً٘زا اٌجشٔبِح. أًٛٔتصشف إٌظش عٓ جٕسٍاذُٙ أٚ اٌٛضع اٌماٌخذِبد اٌزؼ١ّ١ٍخ ٌٍؼبئلاد ِٓ اٌؼب١ٍِٓ فٟ اٌضساػخ، 

ٚٚخجخ غذاء ِدب١ٔخ ِٓ اٌّذسعخ، ٚاٌشحلاد ا١ٌّذا١ٔخ اٌزؼ١ّ١ٍخ، ٚاٌجشاِح اٌظ١ف١خ،  خبطخاٌؼبئلاد اٌّغزحمخ ٚلذ ٠زؼّٓ دسٚط 

 .ٚالأٔشطخ اٌّذسع١خ ثّشبسوخ أ١ٌٚبء الأِٛس، ٚاحز١بخبد حبلاد اٌطٛاسا، ٚالإحبلاد ٌٍخذِبد الأخشٜ ػٕذ اٌحبخخ
 

 .اٌرفىٍش ٌثضع دلائك ًٌّء ٘زا الاسرثٍاٌْشُجى 

 
ً أي شخص فً عائٍره، أٚ تحس عٓ عًّ فً اٌٛظائف اٌراٌٍح خلاي اٌسٕٛاخ اٌصلاز اٌّاضٍح ِّ  :ً٘ ع

ِثً ػًّ اٌذس٠ظ أٚ إٔزبج الأٌجبْ أٚ خّغ ِحبط١ً اٌفٛاوٗ ) الأعّبن ط١ذاٌؼًّ فٟ اٌضساػخ أٚ اٌحمً أٚ  ☐

 .(أٚ اٌّشبرً، إٌخ الأعّبن ط١ذٚاٌخؼشٚاد، أٚ اٌذٚاخٓ، أٚ 

 .ػًّ را طٍخ ثمطغ الأشدبس أٚ اٌحظبد أٚ اٌّؼبٌدخ الأ١ٌٚخ ٌلأشدبس ☐

 .(ِثً ِظبٔغ ِؼبٌدخ اٌٍحَٛ ٚاٌذٚاخٓ، ٚرؼجئخ اٌفٛاوٗ ٚاٌخؼشٚاد، إٌخ)ػًّ فٟ ِظٕغ ِؼبٌدخ الأغز٠خ  ☐
 

 

 :إرا وأد إجاتره تٕعُ، فٍشُجى ذٛفٍش ِعٍِٛاخ الاذصاي أدٔاٖ 

 

ّٟ \اعُ اٌٛاٌذ   : اٌٛط

 

   :ػٕٛاْ إٌّضي

 

ً   :أٔغت ٚلذ ٌلارظبي (  )-  -  : سلُ اٌٙبرف  ِغبءً \طجبحب

  : اٌؼٕٛاْ اٌغبثك

   اٌظف  اٌؼّش  :اعُ اٌطبٌت
 

   اٌظف  اٌؼّش  :اعُ اٌطبٌت
 

 أٚ ِٓ خلاي اٌثشٌذ إٌى  518-289-5623ٌرمذٌُ طٍة الإحاٌح، ٌشُجى الإسساي تاٌفاوس ِٓ خلاي 
Identification and Recruitment Office:-NYS Migrant Education Program 

 Saratoga Village Blvd, Suite 41, Ballston Spa, NY 12020100 . 



ية 1 ز  الإنجلي 





TTHHIISS  SSEECCTTIIOONN  TTOO  BBEE  CCOOMMPPLLEETTEEDD  BBYY  DDIISSTTRRIICCTT  IINN  WWHHIICCHH  SSTTUUDDEENNTT  IISS  RREEGGIISSTTEERREEDD:: 

 .ٌرُجى الكتابة بشكل واضح عند ملء هذا المسم

 :اسم الطالب

 

  العائلة إسم الأوسط  الأول

 :الجنس :تارٌخ المٌلاد

  ذكر 

 سنة ٌوم  شهر أنثى 

 :من له صلة أبوٌة/معلومات الوالد

 

 للطالب صلة المرابة الاسم الأول  العائلة إسم 

 

 STATE EDUCATION DEPARTMENT /THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234 
Office of P-12 

Lissette Colón-Collinsمكتب المساعد المفوض ، 

Office of Bilingual Education and World Languages )للتعلٌم ثنائً اللؽة واللؽات العالمٌة( 
 

55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB 
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234 

 ( 518)7948-474 : فاكس/  (518) -474-8755 (718)722 -4592: فاكس( / 718) 2445-722: هاتف

 

HLQ (استبٌان اللغة الأم ) 
 

  رمز اللغة الأم
 

 الخلفٌة اللغوٌة
 .(ما ٌنطبكٌرُجى وضع علامة صح أمام كل )

التً ٌتم التحدث بها فً منزل الطالب أو ( اللغات)ما هً اللغة . 1
 سكنه؟

  الإنجلٌزٌة   ؼٌر ذلن 
 

د  حدِّ

 ؼٌر ذلن   الإنجلٌزٌة   ما اللغة الأولى التً تعلمها طفلن؟. 2
 

د  حدِّ

؟/ما هً اللغة الأم لكل من الوالد. 3 ًّ  الوص
  الأم  

 
  الأب 

 

د د حدِّ  حدِّ

   ّ  (إلأوصياء)إلوصي
 

د  حدِّ

  ؼٌر ذلن   الإنجلٌزٌة   التً ٌفهمها طفلن؟( اللغات)ما هً اللغة . 4
د  حدِّ

  ؼٌر ذلن   الإنجلٌزٌة   التً ٌتحدث بها طفلن؟( اللغات)ما هً اللغة . 5
  لا ٌتحدث 

د  حدِّ

  ؼٌر ذلن   الإنجلٌزٌة   طفلن لراءتها؟التً ٌستطٌع ( اللغات)ما هً اللغة . 6
  لا ٌمرأ 

د  حدِّ

  ؼٌر ذلن   الإنجلٌزٌة   التً ٌستطٌع طفلن كتابتها؟( اللغات)ما هً اللغة . 7
  لا ٌكتب 

د  حدِّ
 

 

 

S C H O O L D I S T R I C T I N F O R M A T I O N : S T U D E N T ID N U M B E R I N NYS S T U D E N T 

I N F O R M A T I O N S Y S T E M : 

  
District Name (Number) & School Address 

ًّ /عزٌزي الوالد  :الوص
من أجل توفٌر أفضل فرصة ممكنة لتعلٌم الطفل، نحتاج 

إلى تحدٌد مدى لدرته أو لدرتها على فهم الإنجلٌزٌة 
، بالإضافة إلى معرفة وكتابتها والتحدث بها ولراءتها

ٌرُجى ملء . المدرسة السابمة والتارٌخ الشخصً
الألسام أدناه تحت عنوانً الخلفٌة اللؽوٌة والتارٌخ 

نمدر جداً مساعدتكم لنا فً الإجابة عن هذه . التعلٌمً
 .الأسئلة

 .شكرًا لن



ية 2 ز  الإنجلي 

  

 HLQ (استبٌان اللغة الأم )—الصفحة الثانٌة 
 

 التارٌخ التعلٌمً

   حدد العدد الكلً للسنوات التً كان طفلن خلالها مسجلاً بمدرسة . 8

؟ وكتابتها وكتابتهاهل تعتمد أن طفلن لدٌه أٌة صعوبات أو ظروف تؤثر على لدرته فً فهم اللغة الإنجلٌزٌة أو غٌرها والتحدث بها ولراءتها  .9
 .إجابتنإذا كانت الإجابة بنعم، فٌرُجى توضٌح 

 غٌر متأكد لا *نعم
   :فٌرُجى التوضٌحإذا كانت الإجابة بنعم، *

 

 شدٌدة جداً   شدٌدة بعض الشًء  بسٌطة  ما مدى شدة هذه الصعوبات فً نظرن؟

 ب أدناه10ٌرُجى ملء لسم **    نعم  لا    هل تم تحوٌل طفلن فً الماضً لتمٌٌم تعلٌم ذوي المدرات الخاصة؟. أ10

 أي خدمات خاصة بتعلٌم ذوي المدرات الخاصة؟ هل تلمى طفلن فً الماضً  لو تم تحوٌله للتمٌٌم،*ب 10
 لا   اكتب الخدمات التً تتلماها –نعم:   

 (:ٌرُجى وضع علامة أمام كل ما ٌنطبك)فٌه الخدمات  تلمىالعمر الذي 
  (التدخل المبكر)من المٌلاد وحتى عمر ثلاث سنوات   ( تعلٌم ذوي المدرات الخاصة)من عمر ثلاث سنوات وحتى خمس سنوات   
  (تعلٌم ذوي المدرات الخاصة)سنوات فما فوق  6من عمر 

 

 نعم  لا  هل خضع طفلن لبرنامج التعلٌم الفردي؟. ج10

 .(اعتبارات صحٌة، إلخمثل مواهب خاصة أو )هل تعتمد أن هنان أي أمر مهم عن طفلن ٌنبغً للمدرسة معرفته؟ . 11

 

 

   لغة ترغب أن تتلمى معلومات من المدرسة؟  بأي. 12

 

 :سنة :يوم :شهر

 التاري    خ توقيع الوالد أو من له علاقة أبوية
 

   :غير ذلك  أب  أم  :صلة القرابة للطالب
 

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ 

NAME:   POSITION:   

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:  

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW 

NAME:   POSITION:   

ORAL INTERVIEW NECESSARY:  NO  YES  

 

**DATE OF INDIVIDUAL 

INTERVIEW:    

MO DAY YR. 

OUTCOME OF  ADMINISTER NYSITELL 

INDIVIDUAL  ENGLISH PROFICIENT 

INTERVIEW:  REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM 

 

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL 

NAME: :   POSITION:   

 PROFICIENCY LEVEL 

DATE OF NYSITELL ACHIEVED ON  ENTERING  EMERGING  TRANSITIONING  EXPANDING 

ADMINISTRATION:    NYSITELL: 

 COMMANDING 

MO. DAY YR. 

 

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION: 
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Department of Student Registration Akua A. Goodrichالمدٌر ، 

 
 

   :اٌراسٌخ
 

 .اٌطاٌة اٌّزوٛس اسّٗ أدٔاٖ دخً إٌّطمح اٌرعٍٍٍّح ٌٍّذسسح
 

  : اٌصف : ذاسٌخ اٌٍّلاد : الاسُ

 

 

 
    :اٌّذسعخ
    :اٌؼٕٛاْ

 ِشوض اٌزغد١ً – Syracuse City School Districtإٌّطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ 
ً غَدِّ ُّ    :اعُ اٌ

 4545-435 (315): اٌٙبرف    :٘برف

 6210-435 (315)  :فبوظ    :فبوظ

 

 :ٌشُجى إسساي اٌسجلاخ اٌراٌٍح عثش اٌثشٌذ الإٌىرشًٚٔ أٚ اٌفاوس ِٓ أجً اٌرسجًٍ

 

جذخ. 9 إٌسخح اٌحاٌٍح .1 ُٚ  :سجلاخ ذعٍٍُ رٚي اٌمذساخ اٌخاصح، إْ 

 اٌحبٌٟ( ثشٔبِح اٌزؼ١ٍُ اٌفشدٞ)  IEP. أ دسجاخ اٌطاٌة عٕذ أسحاتٗ ِٓ اٌّذسسح .2

 آخش رمش٠ش ػٓ اٌظحخ إٌفغ١خ. ة دسجاخ اٌطاٌة فً اٌّذسسح اٌصٍفٍح .3

 (ٔشؾ أَ غ١ش ٔشؾ) 504. ج تطالاخ ذماسٌش ِٓ اٌّذاسس اٌساتمح .4

 رم١١ُ اٌىلاَ  .د اٌّٛحذج/ٔرائج اخرثاساخ اٌٛلاٌح .5

 اٌزبس٠خ الاخزّبػٟ. ٘ـ شٙادج اٌٍّلاد .6

 رمش٠ش ِزؼٍك ثخذِبد أخشٜ  .ٚ اٌرطعٍّاخ ٚاٌفحص اٌثذًٔ الأخٍش .7

 ٌٛ وبٔذ اٌغدلاد غ١ش عش٠خ، فّب ٟ٘ الاخزجبساد اٌٍّحمخ اٌزٟ اعزّشد . ص سجلاخ الأضثاط .8

 . Syracuse City School Districtأٚ وً اٌّؼٍِٛبد الأخشٜ اٌخبطخ ثبٌّش٠غ ٌّذسعخ \ِٛافمزٟ ػٍٝ وشف اٌغدلاد الأوبد١ّ٠خ ٚرّذ 
ٌٍحظٛي ػٍٝ  Syracuse City School Districtأػؾِ الإرْ ٌٍّٕطمخ اٌزؼ١ّ١ٍخ . وً اٌّؼٍِٛبد اٌزٟ رُ اٌحظٛي ػ١ٍٙب عزظً ِحفٛظخ فٟ ِٕزٙٝ اٌغش٠خ

ٌُ ٌعذ ِٓ اٌضشٚسي اٌحصٛي عٍى إرْ ِٛافمح خطٍح ٌىشف اٌسجلاخ تٍٓ اٌّذاسس ٚفماً ٌٍٛائح إٌٙائٍح . اٌزٛػ١ح اٌشفٛٞ لأٞ ِؼٍِٛبد خشٜ اعزلاِٙب
 .1976ٌٍٛٔٛ  17تراسٌخ ( Buckley Amendment)ٌمأْٛ اٌخصٛصٍح ٚاٌحمٛق اٌرعٍٍٍّح ٌلأسشج ٚاٌّعشٚف تاسُ 

 

 ؛M-V 722 (g)(3)(c)ِٓ خلاي لسُ (. ٌشُجى ٚضع علاِح)لا    ٔعُ أٚ McKinney Vento  ؤً٘ ٚفماً ٌمأْٛ ٘زا اٌطاٌة ِ

أٌاَ ِٓ اسرلاَ طٍة اٌسجلاخ ِٓ اٌّذسسح اٌجذٌذج، ( 5)، فئٔٗ خلاي خّسح -3209 (2)(3)(f) تّٛجة اٌثٕذ اٌفشعً ٌمأْٛ اٌرعٍٍُ تٛلاٌح ٌٍٔٛٛسن

ً تٙا وً اٌسجلاخ  ُِسجَّ  .اٌجذٌذج اٌّذسسح إٌىفٍجة أْ ذٛجٗ إٌّطمح اٌرعٍٍٍّح الأخٍشج اٌرً واْ اٌطاٌة 
 

 

 

ًّ /اٌٛاٌذ –الاسُ تأحشف ٚاضحح   اٌٛص
 

 

ًّ /اٌٛاٌذ –ذٛلٍع   اٌٛص

 

ًّ /٘اذف اٌٛاٌذ  :اٌٛص

 

ي تركها الطالب
 :المطلوب التسجيل فيهاالمدرسة  :المدرسة الت 

SYRACUSE CITY SCHOOL DISTRICT 

Jaime Alicea ،المشرؾ على المدارس 

 طٍة سجلاخ

ًّ /ِٛافمح اٌٛاٌذ  :اٌٛص
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 الخدمات الصحٌة

 

Dr. Ted Triana ،) Director of Health Servicesمدٌر الخدمات الصحٌة( 

 
 
 

 :الأوصٌاء الأعزاء/أولٌاء الأمور

 
سبتمبر اعتبارًا من . الصحة بولاٌة نٌوٌورننكتب إلٌكم لإخطاركم بالتؽٌٌر الجدٌد فً لانون إدارة . نحن نتطلع إلى استمبال الطفل فً عام دراسً جدٌد

، تطلب ولاٌة نٌوٌورن من كل طالب إجراء فحص بدنً حالً عند دخول المدرسة فً مرحلة ما لبل الروضة أو مرحلة الروضة، إذا كانوا 2018

أو ٌحتاجون إلى أوراق عمل، فٌجب علٌهم  إذا كانوا ٌمارسون الرٌاضة. 11و 9و 7و 5و 3و 1جددًا فً المنطمة التعلٌمٌة، وفً الصفوف الدراسٌة 

إنهم ٌعرفون طفلن جٌدًا وٌمكنهم لٌاس أي تؽٌٌرات فً صحة . ٌجب أن ٌموم طبٌب الأسرة الخاص بن بإجراء الفحص. أٌضًا إجراء فحص بدنً حالً

 .الولتإذا لزم الأمر، ٌمكنهم إجراء الإحالات لعمل نظارات، وطبٌب الأسنان، وما إلى ذلن فً نفس . طفلن

 

ٌجوز . تم إرفاق نسخة من هذا النموذج. ٌجب استخدامه لتسجٌل الاختبار البدنً، أصبح لدى ولاٌة نٌوٌورن نموذجًا جدٌدًا 2018ٌولٌو  1اعتبارًا من 

 .سةٌرجى إحضاره إلى مكتب الممرضة عندما تحُضر طفلن إلى المدر. لممدم الخدمات الطبٌة إكمال النموذج إلكترونٌاً أو ٌدوٌاً

 

ؾ  على سبٌل المثال، إذا . بأنه فحص مؤرخ لا ٌزٌد عن اثنً عشر شهرًا لبل بدء العام الدراسً الذي ٌطُلب فٌه الفحصالفحص البدنً الحالً ٌعُرَّ

تم إكماله لبل  ٌعتبر الفحص الذي. ٌكون سارٌاً 2017سبتمبر  3، فإن أي فحص بدنً ٌتم إجراؤه فً أو بعد 2018سبتمبر  3بدأت السنة الدراسٌة فً 

ٌمكنن . الفحص الطبً السنوي إلا بعد بدء المدرسة ٌتلموانحن نتفهم أن بعض الأطفال لد لا . هذا التارٌخ ؼٌر صالح وسٌحتاج طفلن إلى فحص جدٌد

 .ٌرجى الاتصال بطبٌبن الآن لتحدٌد موعد. إرسال نسخة إلى الممرضة عند اكتمالها

 

 Child and Family Healthأو Medicaid Managed Careأو  Medicaidٌن صحً بما فً ذلن إذا كنت أنت أو طفلن بحاجة إلى تأم

Plus فٌرجى الاتصال بـ ،Salvation Army  أو ( 1382-476-315)على الرلمACR Health  سوؾ (. 2430-475-315)على الرلم

لطبٌب، ورعاٌة المستشفى والطوارئ، وخدمات الرؤٌة، والكلام تشمل الفوائد زٌارات ا. لمعاونتن فً التسجٌل" مرشد الصحة"تحصل على مساعدة 

 .والسمع، والوصفات الطبٌة، والصحة النفسٌة، وفً بعض الحالات رعاٌة الأسنان

 

و مكتب لمزٌد من المعلومات أو المساعدة، ٌرجى الاتصال بممرضة مدرستن، أ. تمُدِّر إدارة الخدمات الصحٌة تعاونكم ونحن ننفذ هذا المطلب الجدٌد

 .4145-435الخدمات الصحٌة على الرلم 
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 الإفصاح عن المعلومات الصحٌة للمدارس تخوٌل 

 .التولٌع على هذا حتى نتمكن من الحصول على المعلومات الصحٌة من طبٌب طفلنالرجاء 

 

  : التارٌخ : تارٌخ المٌلاد : اسم الطالب
 

   الوصً على الطفل المذكور، فإن إكمال هذا النموذج ٌخول لطبٌبن،/ بصفتن الوالد 
 (اسم الطبٌب)                                                   .الإفصاح عن المعلومات السرٌة المتعلمة بصحة طفلن لمدرسته

 
هذه . لالؽرض من الإفصاح عن هذه المعلومات هو تعزٌز التبادل الدلٌك للمعلومات الصحٌة، وأٌضًا من أجل تنسٌك الرعاٌة والعلاج مع مدرسة الطف

المدرسة إلى معرفة هذه المعلومات من أجل إعطاء الأدوٌة ومتابعة مرض الطفل ومتابعة على سبٌل المثال، لد تحتاج . معلومات مهمة لأسباب عدٌدة
 .التطعٌمات

 : هذا التفوٌض ٌمصر الإفصاح عن المعلومات على ما ٌلً

  معلومات التطعٌم 

  البدنً تمارٌر الفحص  

  الاختبارات 

  والعلاجات الأدوٌة 
 

وهذا ٌشمل المعلومات المتعلمة بفٌروس . عن المعلومات الصحٌة السرٌة التً ٌتم منحها حماٌة خاصة بموجب المانونلا ٌسمح نموذج التفوٌض هذا بالإفصاح 
 .دد مختلؾنمص المناعة البشرٌة، ومعلومات تعاطً المخدرات، والمعلومات النفسٌة والمعلومات الجٌنٌة، وٌتطلب الإفصاح عن هذه المعلومات نموذج مح

 

فً المعلومات للمدرسة فً المنطمة التعلٌمٌة التابعة لها المدرسة المشار إلٌها أدناه، وذلن حتى تخبرنا أن الطفل لم ٌعد طالباً مسجلاً سٌتم الإفصاح عن 
بعد الآن عن ٌعنً إلؽاء هذا التفوٌض أننا لن نفصح . ٌمكنن إلؽاء هذا التفوٌض فً أي ولت عن طرٌك إخطار ممدم الرعاٌة الصحٌة للطفل كتابٌاً. المدرسة

بمعنى آخر، لن نرفض علاج طفلن إذا لم تولع . لن تتأثر الرعاٌة الصحٌة للطفل إذا لم تأذن لنا بالإفصاح عن معلوماته للمدرسة. معلومات الطفل لمدرسته
تكن المدرسة مطالبة بموجب المانون لد ٌتم الإفصاح عن المعلومات التً نفصح عنها للمدرسة للآخرٌن من لبل المدرسة، وذلن إذا لم  .على هذا التفوٌض

 .ستحصل على نسخة من هذا التفوٌض المكتمل للاحتفاظ به فً سجلاتن. بحماٌة سرٌة هذه المعلومات
 

 

 تارٌخ المٌلاد (بحروؾ واضحة)اسم الطفل 
 

 

ًّ / اسم الوالد   العلالة (بحروؾ واضحة)الوص
 

 

ًّ / تولٌع الوالد   المدرسة الوص

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 إلى ممرضة المدرسة إعادتهٌرُجى 
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 نموذج التاري    خ الصحي 

   أنث    إلجنس ذكر       تاري    خ إلميلاد           إسم إلطالب

   إلصف إلدرإسي        إلمدرسة       تاري    خ إليوم 

ي إلتحق بها إلمدرسة   نعم    لا Syracuse City Schoolهل إلتحق هذإ إلطفل من قبل بمدرسة 
   إلث 

ّ / إسم إلوإلد     رقم إلهاتف      إلعنوإن       إلوصي

  مث  كانت آخر زيارة؟         إسم إلطبيب 

  مث  كانت آخر زيارة؟         إسم طبيب إلأسنان 

   Medicaid رقم   إلتأمي   

 ساعات  إلمخاض أشهر  إلحملمدة  طول أونصة  رقم  إلوزن عند إلولادة :الحمل والولادة

 

   قيصرية إلمضاعفات؟   مهبلية   نوع إلولادة

 

رجى ملء إلعمر إلذي النمو والتطور  فيه طفلك كان يُ

ي إلجلوس
ي بدأ       بدء يحبو       بدأ ف 

   تدرب على إستخدإم إلمرحاض      بدأ إلتكلم      إلمشر

ا لما يلي فيما يتعلق بطفلك الرجاء
ً
ا موجز

ً
 :إعطاء وصف

   حساسية إلدوإء      إلأدوية

   حساسية إلطعام

ة    إلأمرإض إلخطي 

   (:إلتوإري    خ)إلتاري    خ        :إلحوإدث

  (: إلتوإري    خ)إلتاري    خ     للطوإرئ  لقسم عدد مرإت إلذهاب/ عدد مرإت إلدخول ؤلى إلمستشف  / إلجرإحات 
 

ي أي مما يلي " لا"أو " نعم"حدد 
 
ي المربعات أدناه إذا كان طفلك قد واجه مشكلة ف

 
 :ف

 

 الحالة الصحٌة لا نعم الحالة الصحٌة لا نعم
  ADHD ( الانتباهاضطراب فرط الحركة ونمص)   التهاب الكبد الوبائً أ أو ب 
 زٌادة مستوٌات الرصاص   تشخٌص الربو  
 تحدٌد مستوى النشاط   العاطفٌة/ المشكلات السلوكٌة   
 النوبات   الخلاٌا المنجلٌة/ اضطراب الدم   
 الطفح الجلدي   مشاكل الأسنان  
 مشكلات التحدث   داء السكري  
 الدرن   مشاكل الأذن  
 مشكلات النظر  

 :أخرى( مشكلات)مشكلة   
 مشكلات الملب  

 

ي مساعدة طفلك
 

 .يرجى توضيح أي مما سبق أو إضافة معلومات إضافية من شأنها أن تساعدنا ف

   خاصةلوإزم / إلحاجة ؤلى معدإت 

ح ة لدى أي من أفرإد إلأسرة إلآخرين؟ إسرر    .هل توجد أي مشاكل صحية كبي 
 

ي من النموذج بنسخ قم
ي الجزء الخلف 

 
 وإرفاق سجل التطعيم ف



 2من  1صفحة  2018/5/1

 4859-435 (315)فاكس   4145-435 (315)هاتف Syracuse City School District Health Servicesالخدمات الصحٌة 
 

 نٌوٌورن ولاٌة بمدارسنموذج الفحص الصحً المطلوب الخاص 

 الرعاٌة الصحٌة الخاص أو المدٌر الطبً بالمدرسةٌجب إكماله بالكامل من لبِل ممدم 

مسابمات الألعاب  ، سنوٌا من أجل11و 9و 7و 5و 3و 1إجراء فحصًا بدنٌاً للوافدٌن الجدد والطلاب فً الصفوؾ ما لبل الروضة أو الصفوؾ الدراسٌة  NYSEDتطلب : ملاحظة

  CSEالرٌاضة المشتركة بٌن المدارس، وأوراق العمل حسب الحاجة، أو كما هو مطلوب من لبل 

 (.لجنة التعلٌم الخاص لمرحلة ما لبل المدرسة) CPSEأو ( لجنة التعلٌم الخاص)

 معلومات الطالب

 :تارٌخ المٌلاد أنثى ذكر  : الجنس :الاسم

 :الفحصتارٌخ  :الصؾ :المدرسة

 التارٌخ الصحً

 لا  الحساسٌة

 إذا كانت الإجابة نعم، فاذكر نوع الحساسٌة؟ 

 العلاج/ طلب الدواء  مرفك  خطة رعاٌة الحساسٌة المفرطة مرفك 

 الطعام  الحشرات  اللاتكس  الدواء  بٌئٌة   

 

 لا  الربو

 إذا كانت الإجابة نعم، فاذكر نوع الحساسٌة؟ 

 الدواء / العلاجطلب  مرفك  خطة العناٌة بالربو مرفك 

 على فترات متمطعة  دائمة  أخرى   

 

 لا  النوبات

 الحساسٌة؟ نوع فاذكر نعم، الإجابة كانت إذا 

 العلاج/ طلب الدواء  مرفق    خطة رعاٌة نوبات الصرع مرفق 

 تارٌخ حدوث آخر نوبة   النوع   

 

 لا  داء السكري

  الإجابة نعم، فاذكر نوع الحساسٌة؟إذا كانت 

 العلاج/ طلب الدواء  مرفك  مرفمةالخطة . علاج داء السكري 

 النوع الأول      ًالنوع الثان   نتائجHgbA1c:  تارٌخ السحب :  
 :عوامل الخطورة المتعلمة بداء السكري أو ما لبله

 

تارٌخ : أو أكثر من عوامل الخطر( 2)٪ ولدٌه عاملان 85أكبر من ( مؤشر كتلة الجسم) BMIإذا كان ( الثانًداء السكري من النوع ) T2DMضع فً اعتبارن أنه فً فحص 

 .أو ما لبل الإصابة بداء السكري/ ، تارٌخ سابك للؤم مع سكر الحمل و Sx، الأصل العرلً، مماومة الأنسولٌن (داء السكري من النوع الثانً) T2DMعائلً سابك مع 

BMI ( كتلة الجسممؤشر)   (:فئة حالة الوزن)النسبة المئوٌة متر مربع / كجم 
 99  ألل من

th
   95

th
-98

th
   85

th
-94

th
   50

th
-84

th
   5

th
-49

th
   5

th
 وألل 

 نعم  لا  :ارتفاع ضغط الدم نعم  لا  :فرَْطُ شَحْمٌَِّاتِ الدَّم

 

 التمٌٌم البدنً/ الفحص 

 :التنفس  :النبض :ضغط الدم :الوزن :الطول

 مخاوف طبٌة أخرى ذات صلة التارٌخ سلبً إٌجابً الاختبارات

PPD/ PRN    واحدة تعمل:  عٌن  كِلٌة  خصٌة 

  آخر مرة حدوث  -ارتجاج  

 الصحة العملٌة:   

 أخرى: 

    (كما هو مطلوب/ )فحص الخلاٌا المنجلٌة

 التارٌخ ما لبل الروضة والروضة مستوى الرصاص المطلوب بالصفوف الدراسٌة

 تم إجراء الاختبار   دٌسٌلتر/ مٌكروؼرام  10 <الرصاص  

 مراجعة النظام والفحص عادٌٌن تمامًا 

 "العٌوب"الحدود الطبٌعٌة وأكتبها أدناه تحت عنوان   خارجتحمك من أي مربعات تمٌٌم 

☐ HEENT 

 الأسنان ☐

 الرلبة ☐

 العمد اللمفاوٌة ☐

 والأوعٌة الدموٌةالملب  ☐

 الرئتٌن ☐

 البطن ☐

 العمود الفمري/ الظهر  ☐

☐  ًّ ًٌّ بوَلِ  تنَاسُلِ

 الأطراؾ ☐

 الجلد ☐

 طب الأعصاب ☐

 الكلام ☐

 الاجتماعٌة العاطفٌة ☐

☐  ًّ ٌْكلِ ًٌّ هَ  عَضَلِ

 :التوصٌات/ العٌوب التً تم ملاحظتها / التمٌٌم  ☐
 
 
 
 

 معلومات إضافٌة مرفمة ☐

 ICD-10رمز  (مكتوبة فً لائمة)المشاكل / التشخٌص 

    

    

    

    

 



 2من  2صفحة  2018/5/1

 :تارٌخ المٌلاد :الاسم

 الفحوصات

 ملاحظات الإحالة ٌسار ٌمٌن الرؤٌة

  لا نعم   /22 /22 حدة المسافة

   /22 /22 حدة المسافة مع العدسات

   /22 /22 الرؤٌة المرٌبة -الرؤٌة 

   رسوب نجاح   اللون –الرؤٌة 

  الإحالة dB الٌسرى dB الٌمنً السمع

  لا نعم     فحص النؽمة النمٌة

  الإحالة إٌجابً سلبً 9مطلوب للؤولاد بالصؾ الدراسً الجنف 

  لا نعم     7و 5والفتٌات بالصفٌن الدراسٌٌن 

  :زاوٌة دوران الجذع  :درجة الانحراؾ

 :التوصٌات

 العمل/ الملعب / الألعاب الرٌاضٌة / توصٌات للمشاركة فً التربٌة البدنٌة 

 .الرٌاضٌة والألعابدون لٌود بما فً ذلن التربٌة البدنٌة نشاط كامل  ☐

 أو التعدٌلات للمٌود( الواردة أدناه)استخدم فئات مسابمات الألعاب الرٌاضٌة المشتركة بٌن المدارس  التعدٌلات/ المٌود  ☐

البٌسبول، وكرة السلة، والتشجٌع التنافسً، وهوكً الحمل، وكرة المدم، وهوكً الجلٌد، : تشمل توجد رٌاضات احتكاكٌةلا  ☐

 واللاكروس، وكرة المدم، والكرة اللٌنة، والكرة الطائرة، والمصارعة

 والمبارزة، والجولؾ، والجمباز، والمنص،الرماٌة، وكرة الرٌشة، والبولٌنج، والعدو الرٌفً، : تشمل لا توجد رٌاضات غٌر احتكاكٌة ☐
 التزلج، والسباحة، والؽوص، والتنس، والمضمار والمٌدان

  :المٌود الأخرى ☐

 "فمط"المرحلة التنموٌة لعملٌة التنسٌب الرٌاضً  ☐

 مستوى المدرسة المتوسطةللعب الرٌاضة على  12إلى  9الصفوؾ الدراسٌة من أو للعب فً مستوى المدرسة الثانوٌة  8و 7الصفان الدراسٌان 
 خامس رابع  ثالث  ثانً  أول  Tanner :مرحلة الطالب فً 

 استخدم مساحة إضافٌة أدناه للشرح: التوصٌات ☐

 سماعات الأذن ☐  جهاز فؽر المولون ☐  تموٌم العظام*/ دعامة ☐

 *مزٌل الرجفان / منظم ضربات الملب  ☐  *تعوٌضً / جهاز طبً  ☐ *مستشعر الأنسولٌن / مضخة الأنسولٌن  ☐

 :أخرى ☐  نظارات السلامة الرٌاضٌة ☐  معدات الحماٌة ☐
 .إكمال النموذج مطلوباً لاستخدام الجهاز فً المسابمات الرٌاضٌة/ تحمك مع الهٌئة الإدارٌة الرٌاضٌة إذا كانت الموافمة المسبمة * 

 
  : اشرح

 الأدوٌة

 المدرسةالمطلوبة فً ( الأدوٌة)مرفك نموذج طلب الدواء  ☐

   :أكتب لائمة بالأدوٌة التً ٌتم تناولها فً المنزل

   

 التطعٌمات

 سجل مرفك   ًتم الإبلاغ عنه فNYSIIS تم استلامه الٌوم :  نعم لا 

 ممدم الرعاٌة الصحٌة

 :التارٌخ :تولٌع ممدم الرعاٌة الطبٌة

 :الختم (ٌرجى الكتابة بأحرؾ واضحة): اسم ممدم الرعاٌة

 :عنوان ممدم الرعاٌة

 :هاتؾ

 :فاكس

 .ٌرجى إعادة هذا النموذج إلى مدرسة طفلن عند استكماله بالكامل
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 شهادة صحة الأسنان
 

ًّ / الوالد  للمدارس بطلب إجراء فحص أسنان عند دخول المدرسة فً مرحلة ما لبل الروضة أو مرحلة الروضة، إذا كانوا جددًا فً ( 281الفصل ( )لانون ولاٌة نٌوٌورن) New York State lawٌسمح : الوص
لبل أن ٌبدأ المدرسة، اطلب من  طفلن لد خضع لفحص أسنان إذا كان. وتمدٌم هذا النموذج إلى طبٌب أسنانن للتمٌٌم 1ٌرجى إكمال المسم . 11، و9، و7، و5، و3، و1منطمة المدرسة وفً الصفوؾ الدراسٌة 

 .أعد النموذج الذي تم إكماله إلى المدٌر الطبً للمدرسة أو ممرضة المدرسة فً أسرع ولت ممكن. 2طبٌب أسنانن ملء المسم 

ًّ  1.المسم   (ٌرُجى الكتابة بأحرف واضحة)ٌتم إكمال هذا المسم بواسطة الوالد أو الوص

 الأول، الاسم الأوسط، الاسم العائلة إسما: اسم الطفل

 لا نعم   هل ستكون هذه أول زٌارة لطفلن لطبٌب الأسنان؟ أنثى ذكر  : الجنس :تارٌخ المٌلاد

 الصؾ الدراسً :المدرسة

 لا نعم  هل لاحظت أي مشكلة فً الفم تتعارض مع لدرة طفلن على المضػ أو التحدث أو التركٌز فً الأنشطة المدرسٌة؟ 

أفهم أن هذا التمٌٌم هو مجرد وسٌلة تمٌٌم محدودة لتمٌٌم صحة أسنان الطالب، وسأحتاج إلى تأمٌن خدمات . بتولٌعً على هذا النموذج، فأنا أوافك على أن ٌتلمى الطفل المذكور أعلاه تمٌٌمًا أساسٌاً لصحة الفمأفهم أنه 
 .ا لزم الأمر للحفاظ على صحة جٌدة للفمطبٌب الأسنان حتى ٌحصل طفلً على فحص أسنان كامل بالأشعة السٌنٌة إذ

علاوة على ذلن، لن أحمل طبٌب الأسنان أو أولئن الذٌن ٌجرون هذا التمٌٌم المسؤولٌة عن . أفهم أٌضًا أن تلمً هذا التمٌٌم الأولً لصحة الفم لا ٌؤسس لأي علالة جدٌدة أو حالٌة أو مستمرة بٌن الطبٌب والمرٌض
 .اختٌاري عدم اتباع التوصٌات الواردة أدناه العوالب أو النتائج فً حال

   التارٌخ   تولٌع الوالد

 ٌتم إكمال هذا الجزء بواسطة طبٌب الأسنان 2.المسم 

I. ٌجب أن ٌكون ( تارٌخ الفحص)  فً  حالة صحة أسنان
 :اختر خٌارًا واحدًا. شهرًا من بداٌة العام الدراسً المطلوب فٌه 12تارٌخ الفحص فً غضون 

  ،الطالب المذكور أعلاه فً حالة صحٌة جٌدة تسمح له بالالتحاق بالمدارس الحكومٌةنعم. 

 لا، الطالب المذكور أعلاه لٌس فً حالة صحٌة جٌدة تسمح له بالالتحاق بالمدارس الحكومٌة. 

ٌز فً الأنشطة المدرسٌة بما فً ذلن الألم عدم ملاءمة صحة الأسنان تعنً وجود حالة تتعارض مع لدرة الطالب على المضػ أو التحدث أو الترك: ملاحظة
التسمٌة بعدم ملاءمة صحة الأسنان للسماح بالالتحاق بالمدرسة العامة لا ٌمنع . أو التورم أو العدوى المرتبطة بالأدلة السرٌرٌة الخاصة بالتجاوٌؾ المفتوحة

 .الطالب من الذهاب إلى المدرسة

 تولٌع طبٌب الأسنان (ٌرُجى وضع الختم)اسم وعنوان طبٌب الأسنان 

 .الحروف الأولى من اسمن هنا وضعإذا كنت توافك على الإفصاح عن هذه المعلومات لمدرسة طفلن ، فالرجاء  -الألسام الاختٌارٌة 

 .(حدد كل ما ٌنطبك)حالة صحة الفم . 2
  نعم  مؤلت )حشو ]؟ (تمت معالجته أو لم تتم معالجته)هل كان الطفل ٌعانً من تسوس الأسنان  –تارٌخ الاستعادة /تجربة تسوس الأسنانلا /

 [.أو سن مفمود بسبب خلعه نتٌجة تسوس أو تجوٌؾ مفتوح( دائم

  نعم  اللون ٌتدرج . مم من فمدان بنٌة الأسنان على سطح المٌنا½ ما لا ٌمل عن ]هل لدى هذا الطفل تجوٌؾ مفتوح؟  –تسوس لم تتم معالجته لا
إذا تم . تنطبك هذه المعاٌٌر على الآفات المجوفة والشموق وكذلن تلن الموجودة على أسطح الأسنان الملساء. من بنً إلى بنً ؼامك بالنسبة لبنٌة الآفة

بالإضافة إلى الأسنان ذات الحشوات المؤلتة، تعتبر الأسنان المكسورة أو المتكسرة، . الاحتفاظ بالجذر، افترض أن السن بالكامل لد أتلؾ بسبب التسوس
 [.سلٌمة ما لم تكن هنان آفة مجوفة أٌضًا

  نعم  موانع تسرب الأسنان موجودةلا 

   (:ٌرُجى التحدٌد)مشكلات أخرى 

 (حدد كل ما ٌنطبك)الاحتٌاجات العلاجٌة . 3

 طبٌب أسنانن بانتظاملم بزٌارة . ٌوصى بالعناٌة الروتٌنٌة بالأسنان. لا توجد مشكلة واضحة. 

 ٌرجى تحدٌد موعد مع طبٌب أسنانن فً ألرب ولت ممكن للتمٌٌم. لد تحتاج إلى رعاٌة للؤسنان. 

 ٌرجى تحدٌد موعد على الفور مع طبٌب أسنانن لتجنب المشاكل. تحتاج إلى رعاٌة فورٌة للؤسنان 
 



 

 الأِاوٓ اٌرً ذمذَ خذِاخ طة الأسٕاْ

 

 
 ِمذَ اٌخذِح

 
 اٌعٕٛاْ

 
 :سلُ اٌٙاذف

   

 Loretto Geriatric Center 700 E. Brighton Ave. (315) 469-5561ِشوض 

 St. Joseph’s Hospital Health Center 301 Prospect Ave. (315) 448-5477ِغزشفٝ 

 Syracuse Community Health Center 819 S. Salina St. (315) 476-7921ِشوض 

 Syracuse Community Health Center 1938 E. Fayette St. (315) 474-4077ِشوض 

 Syracuse Community Health Center 603 Oswego St. (315) 424-0800ِشوض 

 University Hospital SUNY Health Science Center 750 E. Adams St. (315) 464-4320ِغزشفٝ 
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