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HHI Parent Request Consent Form

FCUSD предлагает обучение В ДОМ И Больница (HHI) в качестве услуги для удовлетворения образовательных потребностей учащихся, которые страдают от временной, но продолжительной болезни или инвалидности, что делает посещение их обычной домашней школы невозможным или нежелательным. Ожидаемый период отсутствия должен составлять 16 учебных дней или дольше.

Целью данной услуги является сохранение прежнего уровня работоспособности студента во время выздоровления. «Временная нетрудоспособность» (Ed Code 48206.3) определяется как физическая, умственная или эмоциональная инвалидность, возникшая в то время, когда учащийся зачислен в обычные дневные классы или по альтернативной образовательной программе, после чего можно разумно ожидать, что учащийся вернется к обычному дневному обучению в классы или альтернативную программу обучения без специального вмешательства. Временная нетрудоспособность не включает инвалидность, по которой учащийся определяется как лицо с исключительными потребностями в соответствии с Кодексом 48207 Ed.

Имя Студента: ________________________________ Дата Рождения: _________ Класс: _________
Имя Родителя или Опекуна:______________
Домашний Адрес:  			 
Домашний Телефон:  	   Рабочий Телефон:  	 Мобильный Телефон _______
E-mail Родителя/Опекуна: _______________
Школа по месту жительства: ____________ Другая Школа если отличается от школы по месту жительства: ____________________
Учитель или Канцлер: ________________
У моего студента есть 504 Plan:  Да 	 Нет  	
У моего студента Индивидуальный Образовательный План (IEP):  Да _____ Нет_____

Пожалуйста поставьте инициалы ко всему нижеперечисленному и подпишите в конце:

          Настоящим я прошу, чтобы мой ребенок был оценен FCUSD для участия в Программе Обучения в Больнице, поскольку он временно не может посещать обычную школу по медицинским показаниям
.
                        Я понимаю, что участие в этих программах остается на усмотрение FCUSD.
 	  Я согласен посещать собрания по планированию/размещению.
               __Я намерен, чтобы мой ребенок вернулся в свой обычный класс (классы) как можно скорее, когда его состояние здоровья улучшится.
 	  Я понимаю, что до возвращения в школу по месту жительства необходимо получить разрешение от направляющего врача или лечащего врача о том, что мы готовы вернуться к полному посещению, и представить его в Департамент здравоохранения FCUSD. Это уведомление должно включать любые ограничения его/ее полного участия.
 	  Я понимаю, что если мой ребенок желает участвовать в каких-либо мероприятиях в школе по месту жительства во время участия в программе HHI, разрешение врача на участие в этих школьных мероприятиях должно быть представлено в программу до участия.

             Я понимаю, что если мой учащийся зачислен в HHI во время выпускного класса , и если 
ученик 8-го или 12-го класса и хочет принять участие в выпускных/выпускных мероприятиях в конце года, он/она должен:
•	Успешно выполнить все требования по выпуску

•	Соответствовать требованиям школы по поведению и посещаемости и / или подписать «контракт выпускника».
•	Посещать более 50% своих средних или старших школьных лет в школе по месту жительства и
•	Направить уведомление о намерении участвовать в Walnutwood и в школе учащегося не менее чем за восемь недель; раньше, если он/она желает быть включенным в печатную программку. Уведомление должно сопровождаться разрешением врача на участие в этих школьных мероприятиях.


После оценки моего ребенка, если будет определено, что обучение будет проходить по программе HHI виртуально или дома:
 	 Я согласен присутствовать дома или организовать присутствие ответственного взрослого в домашней обстановке во время всех услуг HHI
 	 Я согласен предоставить тихое и соответствующее место для обучения.
 	 Я согласен на то, что мой ребенок будет готов к обучению в соответствии с договоренностью с учителем.
 	 Я согласен уведомлять учителя за ранее, если мой ребенок по какой-либо причине не может заниматься.
Walnutwood High School в настоящее время не акредитирована NCAA.


Подпись Родителя/Опекуна: ___________________________________________________________

Дата:  	


После заполнения доставьте форму в Школьный Округ, В ОТДЕЛ: Health and Wellness, или e-mail to
kcastill@fcusd.org or fax to (916) 294-9024.

                   Director Health and Wellness 
1965 Birkmont Drive, Rancho Cordova, CA 95742 (916) 294-9013 Fax (916) 294-9024
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