

तेस्रो पक्षलाई गोप्य अभिलेखहरु उपलब्ध गराउन वा तेस्रो पक्षबाट त्यस्ता अभिलेखहरु प्राप्त गर्न अनुमतिको लागि अनुरोध  



विद्यार्थीको नाम :____________________________________________ जन्म मिति:_____________
ग्रेड :__________ विद्यालय :___________________________________________________________
तलको हस्ताक्षरको माध्यमबाट, केन्द्रीय डाउफिन स्कूल जिल्ला मेरो बच्चाको लागि गोप्य रेकर्डहरू जारी गर्न वा प्राप्त गर्न अधिकृत छ। यो रिलीज हस्ताक्षर गरेको मितिबाट एक वर्षको लागि लागू रहनेछ।
अभिलेखहरू देहायका तेस्रो पक्षलाई जारी गरिनेछ वा प्राप्त गरिनेछ:
___________________________________________________________________________________

कृपया तेस्रो पक्षको बारेमा तल जानकारी प्रदान गर्नुहोस्:
ठेगाना: ________________________________________________   फेक्स: ____________________
सिटी : _______________________________ स्टेट : _________________ जीप कोड : _____________
फोन नंबर : _________________________ Email: ____________________________________


CENTRAL DAUPHIN SCHOOL DISTRICT[image: CDSD Logo]
75 SOUTH HOUCKS ROAD
HARRISBURG, PA 17109
Phone [image: Phone Icon]  717.545.4703 		Fax [image: Fax Machine Icon] 717.657.4999

कृपया तपाईले जारी गर्न चाहनुभएको रेकर्डको पछिल्लो बाकसमा चिन्ह लगाउनुहोस:



☐  स्कूल रेकर्डहरू, ग्रेडहरू
☐ ट्रांसक्रिप्टहरु  
☐  मनोवैज्ञानिक/परामर्शदाताको रिपोर्ट
☐  मनोचिकित्सक, शिक्षक र / वा परामर्शदाता अवलोकनहरू
☐  मानकीकृत परीक्षण स्कोरहरू
☐  टोली रिपोर्ट(हरू)
☐ NORA/IEPs/504 योजनाहरू /GIEPs
☐  स्वास्थ्य रेकर्डहरू
☐ अन्य _______________________


प्रमूलको हस्ताक्षर ____________________________________________  मिति: _____________
(यदि विद्यार्थी १८ वर्षभन्दा कम उमेरका छन् भने)

विद्यार्थीको हस्ताक्षर ____________________________________________  मिति: _____________
(यदि विद्यार्थी 18 वर्ष वा माथिका छन् भने)
image1.png




image2.png




image3.png




