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Waskowitz Outdoor Education Center Trips and Activities ਵ ਿੱ ਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 

Waskowitz ਵ ਿੱ ਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਤੋਂ ਪਵਿਲਾਂ ਤੁਿਾਡੇ ਬਿੱਚੇ ਦੀ ਸਰੀਰਕ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਨਿੀਂ ਿੈ, ਪਰ ਤੁਿਾਨੂੂੰ  ਇਿ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿੈ ਵਕ ਤੁਿਾਡਾ ਬਿੱਚਾ 
ਵਸਿਤਮੂੰਦ ਿੈ। ਜੇ ਤੁਿਾਡੇ ਬਿੱਚ ੇਦੀ ਸਰੀਰਕ ਿਾਲਤ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਸ ਾਲ ਿੈ, ਤਾਂ ਆਪਣੀਆਂ ਵਚੂੰ ਤਾ ਾਂ ਨੂੂੰ  ਦੂਰ ਕਰਨ ਲਈ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣ ੇਪਵਰ ਾਰਕ ਡਾਕਟਰ ਤੋਂ 
ਸਲਾਿ ਲਓ। ਜੇ ਕੋਈ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਪੈਦਾ ਿੁੂੰ ਦੀ ਿੈ, ਤਾਂ ਤੁਿਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਿੇਠਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਦੁਆਰਾ ਤੁਿਾਨੂੂੰ  ਤੁਰੂੰਤ ਸੂਵਚਤ ਕੀਤਾ ਜਾ ੇਗਾ। 

ਸਕੂਲੀ ਵ ਵਦਆਰਥੀ ਇਨਹ ਾਂ ਵ ਿੱ ਚ ਸ਼ਾਮਲ ਿੁੂੰ ਦਾ ਿੈ: _____________________________ ਅਵਿਆਪਕ: _________________________________ 

ਵ ਵਦਆਰਥੀ ਦਾ ਨਾਮ: __________________________________ਲੜਕਾ: ____ ਲੜਕੀ: ____ ਜਨਮ ਵਮਤੀ: ____________ਮਿੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ 

ਪਤਾ: ________________________________________________________________________________________________ 
ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦਾ ਨਾਮ: ______________________________________________________________________________ 
ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ: ________________________________________ ਕੂੰਮ ਦਾ ਫੋਨ: __________________________________________ 
ਵ ਕਲਵਪਕ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਸੂੰਪਰਕ: _______________________________________________________________________________ 
ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ: ________________________________________ ਕੂੰਮ ਦਾ ਫੋਨ: __________________________________________ 
ਮੈਡੀਕਲ ਇੂੰ ਸ਼ੋਰੈਂਸ ਪਰਦਾਤਾ: ________________________________________ਗਰੁਿੱ ਪ ਜਾਂ ਪਵਿਚਾਣ ਨੂੰ ਬਰ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ 

ਇਸ ਕ ਰੇਜ ਨੂੂੰ  ਪਰਦਾਨ ਕਰਨ  ਾਲੇ ਵ ਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ: __________________________________________ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ/ਿੋਰ 

ਕੀ ਕੋਈ ਅਵਜਿੀ ਦ ਾਈ ਿੈ ਜੋ ਤੁਿਾਡਾ ਬਿੱਚਾ Waskowitz ਵ ਖੇ ਲ ੇਗਾ?      ☐  ਿਾਂ           ☐ ਨਿੀਂ 

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ 'ਤੇ Highline Medication Authorization Form ਨ ੂੰ  ਭਰਨਾ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਵਜਸ ਵ ਚ ਤੁਹਾਡੇ 
ਲਾਇਸੈਂਸਸੁਦਾ ਵਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕੀਤੇ ਜਾਣ  ਾਲੇ ਆਦੇਸ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਸਾਮਲ ਹਨ। ਜੇ ਇਹ ਅਧ ਰਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬਿੱਚੇ ਨ ੂੰ  
Waskowitz ਵ ਖੇ ਦ ਾਈ ਪ੍ਰਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ। ਇਹ ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਤਜ ੀਜ਼ ਅਤੇ ਓ ਰ-ਦ-ਕਾਉਂਟਰ ਦ ਾਈਆਂ ਦੋਹਾਂ ’ਤੇ ਲਾਗ  ਹੁੂੰ ਦਾ ਹੈ। 

ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਵਚੂੰ ਤਾ ਾਂ: 
ਲਾਗੂ ਿੋਣ  ਾਲੇ ਸਾਵਰਆਂ ’ਤ ੇਸਿੀ ਲਗਾਓ:   ਸਲੀਪ ਾਵਕੂੰ ਗ   ਬੈਡ ੈਵਟੂੰ ਗ   ਿੋਰ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ ੇਰ ਾ ਵਦਓ) 

_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
ਭੋਜਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਭੋਜਨ ਸੂੰ ਬੂੰ ਧੀ ਵਚੂੰ ਤਾ ਾਂ: 
ਲਾਗੂ ਿੋਣ  ਾਲੇ ਸਾਵਰਆਂ ’ਤ ੇਸਿੀ ਲਗਾਓ:   ਸ਼ਾਕਾਿਾਰੀ   ਭੋਜਨ ਐਲਰਜੀਆਂ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ ੇਰ ਾ ਵਦਓ)   ਿੋਰ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ  ੇਰ ਾ ਵਦਓ)    

_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
ਤੁਿਾਡੇ ਬਿੱਚੇ ਦੀ ਤਸ ੀਰ ਦੀ  ਰਤੋਂ Waskowitz Outdoor Education Center ਦੀ ਪਰਚਾਰ ਸੂੰਬੂੰ ਿੀ ਸਮਿੱਗਰੀ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਿੈ। ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਬਿੱਚੇ ਦੇ ਨਾਮ ਅਤੇ ਤਸ ੀਰ ਨੂੂੰ  
Waskowitz ਪਰਕਾਸ਼ਨ ਨਾਲ ਜੁੜਨ ਲਈ  ਰਤੋਂ ਕਰਨ ਲਈ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਦੂੰਦਾ ਿਾਂ। 

☐   (ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਪਰਚਾਰ ਸਮਿੱਗਰੀ ਵ ਿੱ ਚ ਆਪਣ ੇਬਿੱਚੇ ਦੀ ਤਸ ੀਰ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਨਹੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਿੁੂੰ ਦੇ, ਤਾਂ ਕੇ ਲ ਬਾਕਸ ਨੂੂੰ  ਚੈੈੱਕ ਕਰ)ੋ 

 

ਮੈਂ ਆਪਣ ੇਬਿੱਚੇ ਨੂੂੰ  Waskowitz ਵ ਖੇ ਆਊਟਡੋਰ ਐਜੂਕੇਸ਼ਨ ਸੈਂਟਰ (Outdoor Education Center) ਪਰੋਗਰਾਮ(ਮਾਂ) ਵ ਚ ਵਿਿੱ ਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸਵਿਮਤੀ ਵਦੂੰਦਾ ਿਾਂ। ਮੈਂ ਉਪਰੋਕਤ 

ਦਿੱਸੇ ਗਏ ਅਤੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਰ ਿੱਈਏ ਦੀਆਂ ਉਮੀਦਾਂ ਅਤੇ ਦ ਾਈ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (Behavior Expectations and Medication and Treatment 

Information) ਵ ਚ ਵ ਆਵਖਆ ਕੀਤੇ ਗਏ ਵਨਯਮਾਂ ਅਤੇ ਸ਼ਰਤਾਂ ਨਾਲ  ੀ ਸਵਿਮਤ ਿਾਂ।  

 

ਸਿੱਟ ਲਿੱ ਗਣ ਜਾਂ ਗੂੰਭੀਰ ਵਬਮਾਰੀ ਦੀ ਿਾਲਤ ਵ ਚ, ਮੈਂ ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਡਾਕਟਰੀ ਪੇਸ਼ੇ ਰਾਂ ਨੂੂੰ  ਉਪਰੋਕਤ ਨਾਮ  ਾਲੇ ਬਿੱਚੇ ਨੂੂੰ  ਮੁਆਇਨਾ ਅਤੇ ਸੂੰਚਾਲਨ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਅਵਿਕਾਰਤ ਕਰਦਾ 
ਿਾਂ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਿਾਂ ਵਕ ਤਤਕਾਲੀ ਫਸਟ ਏਡ ਤੋਂ ਇਲਾ ਾ ਵਕਸੇ  ੀ ਇਲਾਜ ਤੋਂ ਪਵਿਲਾਂ ਸਮਿੱ ਵਸਆ ਦੀ ਵਕਸਮ ਨੂੂੰ  ਸਮਝਾਉਣ ਲਈ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੂੰ ਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਿਰ ਕੋਵਸ਼ਸ਼ 

ਕੀਤੀ ਜਾ ੇਗੀ। 
 

ਜੇ ਵਕਸੇ ਿਾਲਾਤ ਵ ਿੱ ਚ ਸਕਲੂ ਵਡਸਵਟਰਕਟ ਸਟਾਫ, ਜੋ ਵਕ ਇੂੰਚਾਰਜ ਿਨ, ਲਈ ਮੇਰੇ ਬਿੱਚੇ ਲਈ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਦੇਖਭਾਲ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨਾ ਜ਼ਰੂਰੀ ਬਣ ਜਾਂਦਾ ਿੈ, ਤਾਂ ਦੁਰਘਟਨਾ, ਸਿੱਟ, ਵਬਮਾਰੀ ਜਾਂ 
ਅਪਰਤਿੱਖ ਿਾਲਾਤਾਂ ਦੇ ਕਾਰਣ ਿੋਣ  ਾਲੇ ਖਰਵਚਆਂ ਦੇ ਲਈ ਨਾ ਤਾਂ ਸਟਾਫ ਅਤੇ ਨਾ ਿੀ ਸਕੂਲ ਵਡਸਵਟਰਕਟ ਵ ਿੱ ਤੀ ਦੇਣਦਾਰੀ ਸ ੀਕਾਰ ਕਰਦਾ ਿੈ। 

 

ਮਾਤਾ-ਵਪ੍ਤਾ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ: ________________________________________________________________  ਵਮਤੀ: _____________________ 
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ਦ ਾਈ ਅਤ ੇਇਲਾਜ ਸੂੰ ਬੂੰ ਧੀ ਮ ਲ ਜਾਣਕਾਰੀ 
 

ਜੇ ਤੁਿਾਡਾ ਬਿੱਚਾ Waskowitz Outdoor Education Center ਦੀ ਆਪਣੀ ਫੇਰੀ ਦ ੇਦੌਰਾਨ ਕੋਈ ਦ ਾਈ ਲ ੇਗਾ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇਨਹ ਾਂ ਿਦਾਇਤਾਂ 
ਦਾ ਪਾਲਣ ਕਰੋ: 

 

1. ਸਾਰੀਆਂ ਦ ਾਈਆ ਂਡਾਕਟਰੀ ਤੌਰ ’ਤੇ  WASKOWIZ ਵ ਖੇ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣੀਆਂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਿਨ। ਿੇਠਾਂ ਦ ਾਈਆਂ ਦੀਆਂ ਉਦਾਿਰਣਾਂ 
ਵਦਿੱ ਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਿਨ ਵਜਿੜੀਆਂ Waskowitz ਵ ਖੇ ਿੋਣੀਆਂ ਜ਼ਰੂਰੀ ਨਿੀਂ ਿਨ, ਜਦ ਤਿੱ ਕ ਵਕ ਖਾਸ ਿਾਲਤਾਂ ਮੌਜੂਦ ਨਾ ਿੋਣ: ਵ ਟਾਵਮਨ, 

ਿਰਬਲ ਸਿੱ ਪਲੀਮੈਂਟ, ਇਸੈੈੰਸ਼ੀਅਲ ਆਇਲ, ਖਾਂਸੀ ਅਤੇ ਚਮੜੀ ਦੇ ਮਿੁਾਂਵਸਆਂ ਦੀਆ ਂਦ ਾਈਆਂ। 

 

2. ਸਾਰੀਆਂ ਦ ਾਈਆ ਂਕੇ ਲ ਿੇਠ ਵਲਖੇ ਸਵਮਆ ਂਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਵਦਿੱ ਤੀਆਂ ਜਾਣੀਆ ਂਚਾਿੀਦੀਆਂ ਿਨ: ਸ ੇਰੇ 8:00  ਜੇ, ਦੁਪਵਿਰ 12:00  ਜੇ, ਸ਼ਾਮ 

4:00  ਜੇ, 8:00  ਜੇ (ਸੌਣ ਦੇ ਸਮੇਂ), ਜਾਂ ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ/PRN। 

 

3. ਵਸਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਰਦਾਤਾ ਦਆੁਰਾ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਇਿੱਕ ਮੁਕੂੰ ਮਲ ਡਾਕਟਰੀ ਅਵਿਕਾਰਤਾ ਫਾਰਮ (Medication Authorization Form), 

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਤਜ ੀਜ਼, ਓ ਰ-ਦਾ-ਕਾਊਂਟਰ ਦ ਾਈਆਂ ਅਤ ੇਇਲਾਜਾਂ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਿੈ। ਇਿ ਫਾਰਮ ਤੁਿਾਡੇ Waskowitz Outdoor 

Education Center ਪੈਕੇਟ, ਔਨਲਾਈਨ ਜਾਂ ਤੁਿਾਡੇ ਸਕਲੂ ਨਰਸ ਤੋਂ ਪਰਾਪਤ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਿੈ। 

 

4. ਸਾਰੇ ਦ ਾਈ ਅਵਿਕਾਰਤਾ ਫਾਰਮ, ਦ ਾਈਆਂ, ਅਤ ੇਇਲਾਜ ਦ ੇਆਦਸੇ਼ ਵਜਨਹ ਾਂਂ ਂਦੀ ਤੁਿਾਡੇ ਬਿੱਚੇ ਨੂੂੰ  Waskowitz ਵ ਖੇ ਜ਼ਰੂਰਤ ਪ ੇਗੀ, 
ਤੁਿਾਡੇ ਬਿੱਚ ੇਦੇ Waskowitz ਵ ਖੇ ਦਾਖਲ ਿੋਣ ਦੇ ਵਨਰਿਾਵਰਤ ਵਦਨ ਤੋਂ ਘਿੱ ਟੋ-ਘਿੱਟ 10 ਵਦਨ ਪ੍ਵਹਲਾਂ ਸਕ ਲ ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਵ ਿੱ ਚ ਮੌਜੂਦ ਿੋਣੇ 
ਚਾਿੀਦੇ ਿਨ। 

a. ਇਸ ਨਾਲ ਸਕੂਲ ਨਰਸ ਨੂੂੰ  ਆਰਡਰਾਂ ਅਤੇ ਦ ਾਈਆ ਂਦੀ ਸਮੀਵਖਆ ਕਰਨ, ਅਵਿਆਪਕਾਂ ਨੂੂੰ  ਦ ਾਈ ਦਣੇ ਬਾਰ ੇਵਨਰਦੇਸ਼ ਦਣੇ, ਅਤੇ 
ਦ ਾਈਆ ਂਦੇ ਆਰਡਰਾਂ ਸੂੰਬੂੰ ਿੀ ਵਕਸ ੇਸਮਿੱ ਵਸਆ ਾਂ ਨੂੂੰ  ਿਿੱਲ ਕਰਨ ਦਾ ਸਮਾਂ ਵਮਲ ਜਾਂਦਾ ਿੈ। 

b. ਤੁਿਾਡੇ ਬਿੱਚ ੇਦੇ Waskowitz ਲਈ ਰ ਾਨਾ ਿੋਣ  ਾਲੇ ਵਦਨ ਵਸਰਫ ਉਿੀ ਦ ਾਈਆਂ ਸ ੀਕਾਰ ਕੀਤੀਆ ਂਜਾਣਗੀਆ ਂਵਜਿੜੀਆਂ 
ਵਪਛਲੇ ਿਫਤੇ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਵਨਰਿਾਵਰਤ ਕੀਤੀਆਂ ਸਨ। ਇਿ ਦ ਾਈਆਂ ਅਤ ੇਉਨਹ ਾਂ ਦੇ ਅਵਿਕਾਰਤਾ ਫਾਰਮ ਸਕੂਲ ਦ ੇਦਫਤਰ ਉਸ 

ਵਦਨ ਸ ੇਰੇ 8:30  ਜੇ ਲਾਜ਼ਮੀ ਰੂਪ ਵ ਿੱ ਚ ਮੌਜੂਦ ਿੋਣੇ ਚਾਿੀਦੇ ਿਨ, ਵਜਸ ਵਦਨ ਤੁਿਾਡਾ ਬਿੱਚਾ Waskowitz ਲਈ ਰ ਾਨਾ ਿੁੂੰ ਦਾ ਿੈ। 

 

5. Waskowitz ਵ ਖੇ ਵਲਜਾਈਆਂ ਜਾਣ  ਾਲੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਦ ਾਈਆ ਂਅਸਲ ਕੂੰ ਟਨੇਰ ਵ ਿੱ ਚ ਿੋਣੀਆਂ ਚਾਿੀਦੀਆਂ ਿਨ ਅਤੇ ਸਪਿੱਸ਼ਟ ਰੂਪ ਵ ਿੱ ਚ ੇ

ਲੇਬਲ ਕੀਤੀਆਂ ਿੋਣੀਆਂ ਚਾਿੀਦੀਆਂ ਿਨ। 

a. ਤਜ ੀਜ਼ ਕੀਤੀਆਂ ਿੋਈਆਂ ਦ ਾਈਆਂ ਵ ਿੱ ਚ ਨ ੀਨਤਮ ਵਪਰਸਵਕਰਪਸ਼ਨ ਲੇਬਲ ਿੋਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿੈ ਜੋ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤ ੇਗਏ Medical 

Authorization Form ਨਾਲ ਮਲੇ ਖਾਂਦਾ ਿੋ ੇ। 

b. ਓ ਰ-ਦਾ-ਕਾਊਂਟਰ ਦ ਾਈਆਂ ਤਿੁਾਡੇ ਬਿੱਚੇ ਦੇ ਨਾਮ ਸਮੇਤ ਅਸਲ, ਸੀਲ ਕੀਤ ੇਿੋਏ ਕੂੰ ਟਨੇਰ ਵ ਿੱ ਚ ਮੌਜੂਦ ਿੋਣੀਆਂ ਚਾਿੀਦੀਆ ਂਿਨ। 

ਨਰਸ ਇਿੱਕ ਲੇਬਲ ਵਤਆਰ ਕਰੇਗੀ ਜੋ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤ ੇਗਏ Medication Authorization Form ਦ ੇਨਾਲ ਮੇਲ ਖਾਂਦਾ ਿੋ ੇਗਾ। 

 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਆਪਣੇ ਬਿੱਚੇ ਦ ੇਸਕਲੂ ਦੇ ਦਫਤਰ ਨੂੂੰ  ਕਾਲ ਕਰੋ ਅਤੇ ਸਕੂਲ ਨਰਸ (School Nurse) ਨਾਲ ਗਿੱਲ ਕਰਨ ਲਈ ਕਿੋ ਜੇ ਤਿੁਾਡੇ ਕੋਈ ਸ ਾਲ 

ਜਾਂ ਵਚੂੰ ਤਾ ਾਂ ਿਨ। 

 

 

 

Highline Medication Authorization Form ਸਾਡੇ  ੈਬਸਾਈਟ ’ਤੇ ਪਰਾਪਤ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਿੈ: 

https://www.highlineschools.org/departments/health-services/health-concerns 

 

https://www.highlineschools.org/departments/health-services/health-concerns

