
P-192AR
مهمة  تسجيل معلومات

ي منطقة ادموندز التعليمية. نحن نقبل الآن حزم تسجيل الطلاب الجدد للعام الدراسي 
أي أوراق إضافية  مع طفلكإلى مدرسة عادتها . يرجى إكمال حزمة التسجيل هذه وا23-2022مرحبًا بكم ف 

ي  طفلكمطلوبة. إذا قمت بتسجيل 
نت ف  فالرجاء عدم إكمال هذه الحزمة. نتطلع إلى العمل معك ومع طفلك.  ،Skywardعبى الإنبر

 : أكمل النماذج المطلوبة التالية1الخطوة 
 Student Enrollment Form P-134

 P-135 Student Residency Verification Form  إثبات الإقامة وارفق  

كمل إحدى هذه المستندات وأرفقها بهذا النموذج.  الإقامة،إذا كنت غبر قادر على تقديم إثبات   أ
oP-160 Student Housing Questionnaire   أهلية قانون(McKinney -Vento)
oP-110 Affidavit of Residency  )اتصل بمدرستك(

 Student Health Enrollment Form HS-534

 HS-518  يل سجلات التحصير  من  MyIRيتم تب  
o إذا لم يكن لديك سجلات فيMyIR،  فقم بملءCertification of Immunization Status  طبيًا منها  سجلات التحصير  القابلة للتحقق وارفق

نامج الوجبات المجانية والمخفضة. عملية التقديم بسيطة وسرية. التطبيقات متاحة على الراب ي أي  Skyward Family Access أدناه،ط يتم تشجيع العائلات المؤهلة على التقدم لبى
أو ف 

 مدرسة. 

 Free and Reduced Lunch Application   )يمكن العثور على المعلومات على -)إن وجد

 تعيينات مستوى الصف
لابتدائيةا المرحلة  المرحلة الثانوية 

8/31/2017 الى   9/1/2017 8/31/2010 الى  9/1/2010  روضة الاطفال الصف السابع
8/31/2016 الى  9/1/2016  8/31/2009   الى  9/1/2009 الصف الاولى  الصف الثامن
8/31/2015 الى  9/1/2015  ي 

8/31/2008 الى 9/1/2008  الصف الثان   الصف التاسع
8/31/2014 الى  9/1/2014  8/31/2007الى  9/1/2007  الصف الثالث الصف العاسر  
8/31/2013   الى  9/1/2013  8/31/2006  الى 9/1/2006  الصف الرابع الصف الحادي عش  
8/31/2012 الى 9/1/2012  الصف الخامس 8/31/2005 الى  9/1/2005  ي عش  

الصف الثان 
8/31/2011 الى 9/1/2011  الصف السادس

 : أعد هذه الحزمة المكتملة مع جميع الوثائق الإضافية المطلوبة إلى مدرسة طفلك2الخطوة 

ء عند اكتمال الحزمة.  إضافية منك. سيتصل بك مسؤول المدرسة لإنهاء طلبك، وإذا لزم الأمر، يطلب أي وثائق  قد تؤدي  سيعطيك مسؤول المدرسة تاري    خ البد
ء الطالب.  وراقالأ  غبر المكتملة إلى تأخبر تاري    خ بد

لحضور الطلاب الى المدرسة . 
ملاحظة مهمة : 

اثبات تاري    خ الميلاد: 
ة مدرسية سابقة , يجب على الإباء تقديم مستند لتحديد عمر الطالب و الذي بالنسبة للطالب الجديد الذي يدخل روضة الأطفال و الصف الأول عند  وصولهم  الى الولايات المتحدة و ليس لديه خبى

ي , سجلا  بقا , أوراق خاصة من دائرة ت مدرسية تم التحقق منها مسيتضمن على سبيل المثال , شهادة دينية , او بيان ولادة من المستشف  الذي ولد فيه او من طبيب تظهر تاري    خ الولادة , سجل التبن 
ي اخر . 

الخدمات الاجتماعية و الصحية , او أي مستند قانون 

ي تهدد حياة الطالب , الادوية و التطعيمات : لات المرضية االح النر
ان تكون الخطة  يجبالى ذلك ( الى خطط صحية . اذا كانت الحالة تتطلب دواء يحتاج الطلاب الذين يعانون من امراض مهددة للحياة ) امثلة : حساسية شديدة , الربو الشديد , داء السكري , الصرع و ما 

ي اليوم الأول . التطعيمات مطلوب
ي مبن  المدرسة بحلول يوم الثلاثاء قبل أسبوعير  من بدء المدرسة لضمان ان يبدأ الطالب ف 

ط لحضور الطلاب الى المدرسة . و الادوية ف  ة كش 

إضافية، يمكنك الاتصال ب : إذا كانت لديك أسئلة 
 mcgiek280@edmonds.wednet.eduاو   7176-431-425على  Kari McGie  -المرحلة الابتدائية  

andersonl@edmonds.wednet.eduاو  7094-431-425على  Leslie Anderson -المرحلة الثانوية 

.24-2023

581HS.يرجى قراءة تعليمات خطاب الغلاف الخاص بنموذج

8/31/2018 8/31/2011

8/31/2017 8/31/2010
8/31/2016 8/31/2019
8/31/2015 8/31/2018

8/31/2014 8/31/2017

8/31/2013 8/31/2016
8/31/2012





P-135AR

:

Washington State Address Confidentiality Program

Form110 Affidavit of Residency-P

:

:

:

Original place in cumulative folder with new proof of residency attached. Rev 11/22

For Office Use Only: Current Student Recently Moved has NEW Address

Student(s) Request:

Transfer to new school assigned to address: Immediately or Date: ___________

Continue to attend current school through Grade 6____ Grade 8____ Grade 12____
(Students will not be approved to remain in path, must apply for school change when changing schools)

School: Email a copy of this form to Kari McGie (elementary) or Leslie Anderson (secondary)





P-160AR
استبيان السكن الطلابي

 أكمل هذا النموذج فقط إذا كان وضع السكن الخاص بك انتقاليا أو غير مستقر. إذا كنت تمتلك منزلك أو تستأجره أو
تستأجره ، فيرجى عدم إكمال هذا النموذج

    يمكن أن تساعد الإجابات على الأسئلة التالية في تحديد الخدمات التي قد يكون هذا الطالب مؤهلا للحصول عليها بموجب قانون
.USC 11435 McKinney-Vento 42

 الخدمات والدعم للأطفال والشباب الذين يعانون من التشرد. )يرجى الاطلاع على الجانب McKinney-Vento يوفر قانون
العكسي لمزيد من المعلومات

 إذا كان الطالب يعيش في منزل يملكه أو يستأجره الوالد أو الوصي ، فلن تحتاج إلى إكمال هذا النموذج ما لم تكن هناك مرافق غير
كافية )لا يوجد ماء أو     تدفئة أو كهرباء ، إلخ

إذا كنت لا تملك / تستأجر منزلك ، فيرجى التحقق من كل ما ينطبق أدناه
 في موتيل / فندق           سيارة أو حديقة أو موقع تخييم أو موقع مشابه  

 الإسكان الانتقالي           shelter في 
 أخرى______________________________  الانتقال من مكان إلى آخر       
 في منزل أو شقة شخص آخر مع شخص  
  في مسكن به مرافق غير كافية   

طالب )طلاب( إضافيون __________________________________________________________ 

     الطالب غير مصحوب بذويه  
       يعيش الطالب مع أحد الوالدين أو الوصي القانوني    
 الطالب في الحضانة  

عنوان الإقامة الحالية :____________________________________________________________
هل يحتاج الطالب إلى مواصلات من وإلى المدرسة

     
رقم الهاتف أو رقم الاتصال:  اسم جهة الاتصال :_____________________________________________

اطبع اسم الوالد  
  

  الطالب )الطلاب( المذكورة أعلاه لديهم أشقاء  

يرجى إعادة النموذج المكتمل إلى مدرستك. ستقدم المدرسة هذا النموذج إلى منسق المشردين في المنطقة

For District Homeless Liaison Only: For data collection purposes and student information system coding
 )N( Not Homeless  )A( Shelters   )B( Doubled-Up
 )C( Unsheltered    )D( Hotels/Motels  )E( Unaccompanied Youth

Rev 1/23

عمر تاريخ الميلاد درجة مدرسة   اسم الطالب )الأخير، الأول) 

(

/
/

(

(

)قصيرة الأجل / طويلة الأجل

)لا ماء  ، تدفئة  ، كهرباء ، إلخ

تصفح الأريكة
عائلة أخرى

)لا يعيش مع أحد الوالدين أو الوصي القانوني(

لانعم : 

 يحتاجون إلى فحص تنموي)لم يبلغوا سن المدرسة بعد(أطفال أصغر سنا
أو إحالات إلى خدمات الطفولة المبكرةأو دعم مجتمعي

______________________________________)الأوصياء(:الوصي القانوني )الوالدين( /
)أو الشباب غير المصحوبين بذويهم(

)أو الشباب غير المصحوبين بذويهم(
:__________________:________________________________________________التاريخالوصي القانوني* توقيع الوالد /

/



مصادر إضافية

يمكن العثور على معلومات وموارد الوالدين على ما يلي

http://center.serve.org/nche/ibt/parent_res.php
http://www.schoolhouseconnection.org/ 

https://www.k12.wa.us/student-success/access-opportunity-education/students-experienc-
ing-homelessness/

mckinney-vento-act

قانون ماكيني فينتو
المادة 725. التعاريف.

:لأغراض هذا العنوان الفرعي
.

-
)1(

)A(

)i(

)ii(

)iii(

)iv(

)2(

)6(

)B(

تشمل  شروط التسجيل والتسجيل حضور الفصول الدراسية والمشاركة  الكاملة في الأنشطة المدرسية

  يعني الأفراد الذين يفتقرون إلى  إقامة ليلية ثابتة ومنتظمة وكافية

   الأطفال والشباب الذين يتقاسمون سكن أشخاص آخرين بسبب فقدان السكن أو المصاعب
يعيشون في موتيلات أو فنادق أو حدائق مقطورات أو  مناطق تخييمالاقتصادية أو لسبب مماثل

 يعيشون  في  ملاجئ الطوارئ أو الملاجئ الانتقالية؛بسبب   عدم وجود  أماكن إقامة بديلة مناسبة
يتم التخلي عنهم في المستشفيات

يشمل

؛
؛

؛

 —
() ؛  و103بالمعنى المقصود في القسم )1( )أ(

(

.
 الذين يعتبرون بلا مأوى لأغراض هذا العنوان الفرعي لأن الأطفال يعيشون في ظروف موصوفة في

البنود من

يشمل مصطلح »يوأوث« غير المصحوب بذويه الشاب الذي ليس في الوصاية الفعلية لأحد الوالدين أو الوصي

1309)1965

)ثالثا(إلى

.

:

)ط(

  الأطفال   والشباب الذين لديهم مسكن ليلي أساسي وهو مكان عام أو خاص غير مصمم
  أو يستخدم عادة كمكان نوم  منتظم  للبشر

  الأطفال والشباب  الذين يعيشون في السيارات أو  الحدائق أو الأماكن  العامة أو المباني
 المهجورة أو  المساكن دون المستوى أو محطات الحافلات أو القطارات أو الأماكن

المماثلة
 من قانون التعليم الابتدائي والثانوي لعامكما هو محدد في القسم الأطفال المهاجرون

() ؛  و103 بالمعنى المقصود في القسم

؛  و

)ج()2( )أ(

مصطلح الأطفال والشباب المشردين

U.S.C. 11435 42



رة
لاس

ت ا
وما

معل

معلومات الأسرة الأساسية 
ولي الأمر / الوصي  1 - العلاقة بالطالب :_______________________

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير القانوني                                                 الاسم الأول القانوني                                               الاسم الأوسط القانوني

تاريخ الميلاد :___________|___________|__________  عنوان البريد الإلكتروني: _____________________

رقم الهات  _________________ (_____)                                             رقم الهاتف _________________(_____)                            

ولي الأمر / الوصي  2 - العلاقة بالطالب :_______________________

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير القانوني                                                 الاسم الأول القانوني                                               الاسم الأوسط القانوني

تاريخ الميلاد :___________|___________|__________  عنوان البريد الإلكتروني: _____________________

رقم الهات  _________________ (_____)                                             رقم الهاتف _________________(_____) 

    يرجى استخدام _______________________________ كرقم الاتصال الأساسي لدينا       o الخلية o المنزل o العمل o السري 

 عنوان السكن: ________________________________________________________________________________

العنوان البريدي (إذا كان مختلفاً): _________________________________________________________________________

معلومات الأسرة الثانوية
ولي الأمر / الوصي  1 - العلاقة بالطالب :_______________________

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير القانوني                                                 الاسم الأول القانوني                                               الاسم الأوسط القانوني

تاريخ الميلاد :___________|___________|__________  عنوان البريد الإلكتروني: _____________________

رقم الهات  _________________ (_____)                                             رقم الهاتف _________________(_____)                            

ولي الأمر / الوصي  2 - العلاقة بالطالب :_______________________

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير القانوني                                                 الاسم الأول القانوني                                               الاسم الأوسط القانوني

تاريخ الميلاد :___________|___________|__________  عنوان البريد الإلكتروني: _____________________

رقم الهات  _________________ (_____)                                             رقم الهاتف _________________(_____) 

    يرجى استخدام _______________________________ كرقم الاتصال الأساسي لدينا       o الخلية o المنزل o العمل o السري 

 عنوان السكن: ________________________________________________________________________________

العنوان البريدي (إذا كان مختلفاً): _________________________________________________________________________

:التاريخ: ________________________________________ التاريخ:______________ 

P-134AR
استمارة تسجيل الطالب

2023-2024 

For Office Use Only
 
Received:                    Time: 

رة
لاس

ت ا
وما

معل

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير القانوني                                                               الاسم الأول القانوني                                                             الاسم الأوسط القانوني

_______________________________________________________________________________________________________
الاسم المفضل                                                                       الاسم السابق                                                                رقم الهاتف المحمول للطالب

الجنس: o  انثى o  ذكر X  o الصف الذى سيدخله:  _____ تاريخ الميلاد :___________|___________|___________      
هل سبق أن تم تسجيل هذا الطالب في منطقة ادموندز التعليمية؟ o نعم o لا   أدرج آخر مدرسة حضرها:________________________  

 هل سيحضر الطالب بشكل متزامن مدرسة أخرى أثناء تسجيله في منطقة ادموندز التعليمية؟   o نعم o لا
           إذا كانت الإجابة بنعم، فما هي المدرسة الأخرى التي سيلتحق بها الطالب؟ __________________________       

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل
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ل 
 قب

 ما
ل:

طفا
الا

ة ا
عاي

 ر
ت

وما
معل

ط 
 فق

س
ساد

ف ال
ص

ى ال
حت

ضة 
رو

ال هل ملتحق طفلك برعاية الأطفال؟ o  نعم o لا إذا كانت الإجابة نعم ، يرجى تقديم المعلومات التالية. 
هل يجب إدراج الحضانة كجهة اتصال للطوارئ؟ o نعم o لا

_____________________________________________________________________________________________
اسم مقدم رعاية الأطفال                                   عنوان مقدم الخدمة                                                          رقم الهاتف 

_____________________________________________________________________________________________
اسم مقدم رعاية الأطفال                                   عنوان مقدم الخدمة                                                          رقم الهاتف 

رة
لاس

ت ا
وما

معل
هل تم توظيف أي من الوالدين أو الوصي المذكور أعلاه أو يعمل حالياً في منطقة إدموندز التعليمية؟ o نعم o لا 

إذا نعم ، تحت أي اسم؟ ____________________________________
هل كان أي من الوالدين أو الوصي المذكور أعلاه طالباً في منطقة إدموندز التعليمية؟ o نعم o لا

إذا كانت الإجابة بنعم، فأي والد أو وصي وتحت أي اسم؟ ___________________________________ 

ب
طال

 ال
يخ

ار
ت

ادرج جميع المدارس التي التحق بها الطالب، بدءًا من أحدث مدرسة.
هل سبق أن التحق الطالب بمدرسة عامة في ولاية واشنطن؟ o نعم o لا

_____________________________________________________________________________________________
 احدث مدرسة حالية                                                          الصفوف التي التحق بها                                              تاريخ الانسحاب 

_______________________________________________________________________________________________
المدينة                                                        الولاية أو البلد                                      رقم الهاتف                             رقم الفاكس 

_____________________________________________________________________________________________
المدرسة                                                                                الصفوف التي التحق بها                                             رقم الفاكس 

________________________________________________________________________________________________
المدينة                                                        الولاية أو البلد                                      رقم الهاتف                             رقم الفاكس 

_____________________________________________________________________________________________
المدرسة                                                                                الصفوف التي التحق بها                                              رقم الفاكس 

_______________________________________________________________________________________________
المدينة                                                        الولاية أو البلد                                      رقم الهاتف                             رقم الفاكس 

هل أعاد طفلك عام دراسي من قبل؟ o نعم o لا إذا كانت الإجابة نعم، في أي صف (مستويات) ____________________
هل كان طفلك متقدمًا من قبل؟ o نعم o لا إذا كانت الإجابة نعم، في أي صف (مستويات) ______________________ 
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رئ
طوا

 ال
ت

الا
 ح

في
ل 

صا
لات

ت ا
وما

معل
 

في حالة حدوث حالة طارئة للطالب، أو أصيب بالمرض أو الإصابة ولا يمكننا الوصول إلى أحد الوالدين أو الوصي أولاً. يرجى ذكر 
الأشخاص، غيرك، الذين وافقوا على رعاية طفلك وتوفير وسائل النقل له.

الاتصال 1:  

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير                                                الاسم الأول                                                العلاقة بالطالب 

رقم الهات  _________________ (_____)                                       رقم الهاتف _________________(_____)                              

الاتصال 2:  

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير                                                الاسم الأول                                                العلاقة بالطالب 

رقم الهات  _________________ (_____)                                       رقم الهاتف _________________(_____)                              

الاتصال 3:  

_____________________________________________________________________________________________
الاسم الأخير                                                الاسم الأول                                                العلاقة بالطالب 

رقم الهات  _________________ (_____)                                       رقم الهاتف _________________(_____)                              

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل

o المنزل o  المحمول
o العمل



رية
سك

الع
رة 

لأس
ت ا

وما
معل

يطُلب من المناطق التعليمية في ولاية واشنطن الحصول على معلومات من العائلات بخصوص الوضع العسكري في الخدمة الفعلية. تسُتخدم 
هذه المعلومات لإزالة العوائق التي تحول دون النجاح التعليمي المفروضة على أطفال العائلات العسكرية بسبب الانتقال المتكرر وتعيين آبائهم. 

يرجى الإشارة أدناه إذا كنت تعمل في القوات المسلحة الأمريكية أو الحرس الوطني أو الاحتياطي. 
الخدمة الفعلية حالياً في القوات المسلحة الأمريكية أو الحرس الوطني أو الاحتياطي o نعم o لا إذا كانت الإجابة بنعم، يرجى الإشارة أدناه:

o الخدمة الفعلية للقوات المسلحة الأمريكية o عضو الحرس الوطني 
o أكثر من عضو في القوات المسلحة / الحرس الوطني 

o احتياطي القوات المسلحة الأمريكية o لا انتماء

ب
طال

 ال
يخ

ار
ت

هل تأهل طفلك أو تم تسجيله ب
برنامج تعليم خاص *؟ o نعم o لا نوع برنامج (برامج) التعليم الخاص: _________

   * إذا كانت الإجابة بنعم، قدِّم نسخة من IEP إلى المدرسة

Running Start o برنامج موهوب / ذو قدرات عالية o (IEP) o 504 Plan o التعليم الخاص o EL / ESL o  

  o مدرسة / برنامج بديل o Title III (دعم NA / AN) o Title VI  التعليم الهندي o أخرى: ________________

ادرج جميع الأشقاء الذين يحضرون في منطقة ادموندز التعليمية
_____________________________________________       ______________________________________________
      الاسم                           الصف                        المدرسة                          الاسم                           الصف                        المدرسة                  
  
_____________________________________________       ______________________________________________

      الاسم                           الصف                        المدرسة                           الاسم                           الصف                        المدرسة       

وفقاً لقانون ولاية واشنطن )RCW 28A.255.330( ، يرُجى الإجابة على الأسئلة التالية:
هل لدى طفلك أي تاريخ من السلوك العنيف؟ o نعم oلا إذا كانت الإجابة بنعم، يرجى التوضيح: ________________________________

__________________________________________________________________________________________________
هل لدى طفلك أي تعليق أو طرد سابق أو حالي أو معلق أو طرد من مدرسة حالية أو سابقة؟ o نعم o لا   

إذا كانت الإجابة بنعم، يرجى التوضيح. ______________________________________________________________________
هل انسحب طفلك رسمياً من مدرسته الحالية أو السابقة؟ o نعم o لا التاريخ: ______________

هل طفلك يخضع حالياً لعريضة BECCA / Truancy؟ o نعم o لا إذا كانت الإجابة نعم، في أي منطقة؟ ___________
هل طفلك مديون بأي غرامات أو رسوم في مدرستك السابقة؟ o نعم o لا

ماء
لانت

ا
لي

لقب
هل الجد/الجدة (الأجداد) أو ولى الامر (الوالدين) لديهم انتماء قبلي أمريكي أصلي؟ o نعم o لا  ا

فية
ضا

ت ا
وما

معل

هل لديك وسيلة الوصول إلى الإنترنت؟ oo نعم o لا
هل طفلك في الانتظار / حالياً في رعاية التبني؟ o نعم o لا

هل تعاني حالياً من عدم استقرار في السكن أو في سكن انتقالي؟ o نعم o لا
يمكن تعريف عدم الاستقرار السكني بأنه العيش مع شخص / أسرة أخرى بسبب فقدان السكن أو المصاعب الاقتصادية؛ الذين يعيشون في موتيل / فندق أو في ملجأ 

طارئ أو انتقالي، أو في مكان غير مخصص، أو يستخدم عادة كسكن نوم عادي. إذا كان بإمكانك الإجابة بنعم على أي من هذه الأسئلة، فقد يكون طفلك مؤهلاً للحصول 
على خدمات بموجب قانون McKinney-Vento. يرجى سؤال مدرستك عن التسجيل للحصول على الخدمات.

هل هناك خطة رعاية أبوية أو حكم محكمة ساري المفعول يقيد / ينتقص من أي حقوق أبوية؟ o نعم o لا
   إذا كانت الإجابة بنعم، يرجى تقديم نسخة.

هل هناك أمر تقييد ساري المفعول؟ o نعم o لا إذا كانت الإجابة بنعم، فيرجى تقديم نسخة.
يرجى سرد وتقديم نسخ من أي مستندات قانونية أخرى ذات صلة بطفلك وسلامته. ____________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

يرجى تقديم تعليقات إضافية للمساعدة في رعاية طفلك.  _________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
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ول
الا

ء 
جز

ال

من أصل اسباني او لاتيني
هل طفلك من أصل إسباني أو لاتيني؟ o نعم o لا (إذا كانت الإجابة "نعم"، يرجى تحديد كل ما ينطبق)

o  أرجنتيني o  تشيلي o  كوبي o  Guyanese o  مستيزو o  باراجواي o  إسباني
o  بوليفي o  كولومبي o  دومينيكان o هندوراس             o  اصلى o  بيروفى o  سورينامى

o  برازيلي o  كوستاريكا o  أكوادوري o  جامايكي o نيكاراغوا               o  بورتوريكو o  أوروغواي
o  شيكانو (أمريكي مكسيكي) o  غواتيمالي o مكسيكي               o  بنمى o  السلفادور o  فنزويلي

o  من أصل إسباني أو لاتيني اكتب: _______________________________

ني
لثا

ء ا
جز

ال

ماذا تعتبر عرق )سلالات( طفلك؟  يمكنك التحقق من الفئات واستخدام الكتابة (حدد كل ما ينطبق)
الهنود الحمر أو سكان ألاسكا الأصليين

Native American Students )Title VI Program( form إذا حددت أياً من هؤلاء، فيرجى أيضًا إكمال هذا النموذج: دعم ل
o  الهنود الحمر/سكنا الاسكا الاصليين

o الهنود الامريكيون الاصليون اكتب: _______________________ o سكان ألاسكا الأصليين اكتب:  _______________________

قبائل ولاية واشنطن:                                                                                                                                
o  قبلية شينوك Quileute قبيلة محمية Quileute o

Yakama القبائل الكونفدرالية والفرق التابعة لآمة  o o  امة كينولت الهندية
o  القبائل الكونفدرالية في محمية شهيلس o  امة ساميش الهندية
o  القبائل الكونفدرالية في محمية كولفيل o  قبيلة سوك-سويتال الهندية في واشنطن

o  قبيلة Cowlitz الهندية o قبيلة Shoalwater Bay oDuwamish قبيلة هندية من محمية Shoalwater Bay الهندية 
o قبيلة Hoh الهندية o  قبيلة سكوكوميش الهندية

Jamestown S’Klallam قبيلة  o o  قبيلة سنوهوميش
o مجتمع كاليسبل الهندي في محمية كاليسبل o  قبيلة سنكوامى الهندية

Kikiallus الامة الهندية  o o  قبيلة سنوكولمو
o  مجتمع Lower Elwha القبلية o  قبيلة سبوكان من محمية سبوكان

Lummi من محمية Lummi قبيلة o o قبيلة جزيرة سكواكسين التابعة لمحمية جزيرة سكواكسين
o  قبيلة مكة الهندية من محمية ماكا الهندية o  قبيلة ستيلكوم

Marietta Band of the Nooksack قبيلة  o o  قبيلة مازالجواميش من هنود واشنطن
o  قبيلة Muckleshoot الهندية  o قبيلة سوكاميش الهندية في محمية ميناء ماديسون 

o  قبيلة Nisqually الهندية o  مجتمع قبيلة سوينوميش الهندى
o  قبيلة Nooksack الهندية o قبائل تولاليب بواشنطن

Port Gamble S’Klallam قبيلة  o o سكاجيت العليا
Puyallup في محمية Puyallup قبيلة o

أسيوي
o  أسيوي o  ماليزي

o  ندي أسيوي o  مين

o  بنغلاديشيى o  منغولي

o  بوتانى o نيبالي

o  بورمه/ميانمار o  اوكيناواى

o  كمبودي/خمير o باكستاني

o  شام o بنجابى

o  صيني o  سنغافوري

o  فيليبيني o  سرى لا نكا

o  همونغ o  تايواني

o  إندونيسي o تايلاندي

o  ياباني o  تبت

o  كورى o  فيتنامى

o  لاو

o أسيوي اكتب ____________

سكان هاواي الاصليون او سكان جزر المحيط الهادي الاخرى
o  سكان هاواي الاصليون/سكان جزر المحيط الهادي الاخرى

o  كارولين o  بالاوان

o  تشامورو o  بابوان

o  شوكيز o بونبيان

o  فيجى o  ساموى

o  اى-كيرباتى/جيلبرتيز o  سكان جزر سولومان

o  كوسريان o  تاهيتى

o  ما ورى o  توكيلون

o  مار شاليز o  تونجان

o  سكان هاواي الاصليون o  توفالون

o  ني-فانوتو o  يابيز

o من سكان المحيط الهادي اكتب: ___________________________

فئات العرق والسلالة في ولاية واشنطن
يرجى إكمال الجزء الأول والجزء الثاني

يرجى ملاحظة: يتم توفير فئات العرق والسلالة هذه من قبل ولاية واشنطن، وتم تفويض منطقة ادموندز التعليمية بجمع هذه المعلومات لكل طالب بموجب قوانين الولاية 
والقوانين الفيدرالية المعمول بها. إذا لم تحدد هويتك، فستتصل بك المدرسة التي تحتاج إلى جمع هذه المعلومات لكل طالب بموجب قوانين الولاية والقوانين الفيدرالية 

المعمول بها.
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ع) 
تاب

) 
ني

لثا
ء ا

جز
ال

الجزء الثاني )تابع( يمكنك التحقق من الفئات واستخدام الكتابة )حدد كل ما ينطبق(
ماذا تعتبر عرق )سلالات( طفلك؟
أسود أو أمريكي من أصل أفريقي

 o   اسود/أمريكي من اصل 
أفريقي 

o  أمريكي من اصل أفريقي

o  كندى أفريقي
منطقة البحر الكاريبي

o  انغيلان

o  انتيغوان 

o  جزر البهاما

o  بربادوس

o  بارتيليموا/بارتليموازيس
(قديس بارتيليمى)

o  جزر Virgin البريطانية

o  كأيماني
(حزيرة كاميان)

o  كوبا الدومينيكان

o  الدومينيكان
(جمهورية الدومينيكان)

o  جزر الانتيل الهولندية
(جزر الانتيل الهولندية) 

o  غرينادا

o  جواد لوبيان

o هايتي

o  جامايكا

o  مارتينيكيس/مارتينيكواز

o  مونتسيراتيان

o  بورتوريكو

o  كاريبي اكتب:
_________________

افريقيا الوسطى
o  انغولي

o  كاميروني

o  وسط افريقيا
 (جمهورية افريقيا الوسطى)

o  تشادي

o  كونغوليون
(جمهورية الكونغو)

o  كونغولي
(جمهورية الكونغو الديمقراطية)

o  غينيا الاستوائية

o  غابونيين

o  ساو توميان

o  برينسيبى

o  وسط افريقيا اكتب 
_______________:

جنوب افريقيا
o  بوتسوانى

o Mosotho (ليسوتو)         

o  ناميبي

o  جنوب افريقيا

o  سوازيلاند

o  جنوب افريقيا اكتب 
___________:

شرق افريقيا            
o  بوروندي

o  جزر القمر

o  جيبوتي

o  إريتري

o  أثيوبي

o  كيني

o  مدغشقر
 (مدغشقر)

o  ملاوي

o موريشيوس (موريشيوس)

o  Mahoran (مايوت)

o  موزمبيق

o  ريونيونيز

o  رواندي

o  سيشيل/سيشل

o  صومالي

o  جنوب السودان

o  سوداني

o  أوغندي

 o تنزانيا (جمهورية تنزانيا 
المتحدة) 

o  زامبيا

o  زيمبابوي

o  شرق افريقيا اكتب : 
 ____________

أمريكي لاتيني
o  أرجنتيني

o  بليز

o  بوليفي

o  برازيلي

o  تشيلي

o  كولومبي

o  كوستا ريكا

o  أكوادوري

o  السلفادور

Falkland جزر  o

o  Guianese فرنسي

o  غواتيمالا

o جويانا

o  جون دوران

o  مكسيكي

o  نيكاراغوا

o  بنما

o  باراغواي

o  بيرو

o جورجيا الجنوبية وجزر  
Sandwich  الجنوبية 

o  سورينام

o  أوروغواي

o  فنزويلي

o  أمريكا اللاتينية
اكتب: ____________

غرب افريقيا
o  بنين

o غينيا-بيساو

o  بوركينافاسو
(بوركينافاسو)

o  كابوا فيرديان

o  ساحل العاج
 (كوت ديفوار)

o  غامبيا

o  الغاني

o  ليبيري

o  مالي

o  موريتاني

o  نيجر (النيجر)

o  نيجيري (نيجيريا)

o  سانت هيلنيان

o  سنغالى

o  سيراليوني

o  توغو

o  غرب افريقيا اكتب: 
____________

ابيض
o ابيض

أوروبي شرقي
o  بوسنى  

o  هرتزيغوفينيان

o  بولندي

o  روماني

o  روسي

o  أوكراني

 o أوروبي شرقي اكتب:

الشرق الأوسط وشمال أفريقيا
o  جزائري o  قبطي o  اردني o قطري

o  امازيغ او أمازيغي o  دروز o  كردى كويتي o  سعودي

o  عربي o  مصري o  لبناني o   سوري

o  أشوري o  أماراتي o  ليبي o   تونسي

o  بحريني o  إيراني o  مغربي o يمنى

o  بدوى o عراقي o عماني

o  كالدوني o  إسرائيلي o  فلسطيني

o  شرق أوسطى اكتب: _________________   o شمال افريقيا اكتب: _________________

o ابيض اكتب: _________________________

بموجب القانون، لا يطُلب من الطالب (أو ولى الامر / الوصي نيابة عن الطالب) تحديد العرق و / أو السلالة في استمارات المدرسة. ولكن، إذا لم يكمل الطالب (أو ولى الامر / الوصي نيابة عن الطالب) 
السؤال المكون من جزأين حول العرق والسلالة، بموجب القانون، يجب على موظفي المدرسة استخدام "تحديد هوية المراقب" لتحديد العرق والسلالة للطالب.

فئات العرق والسلالة بولاية واشنطن
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الاستطلاع الخاص باللغة الرئيسية متاح لجميع الطلاب المسجّلين في مدارس واشنطن.

)OSPI( مكتب المشرف على التعليم العام
استطلاع خاص باللغة الرئيسية

التاريخ: الصف: إسم الطالب:

توقيع ولي الأمر/الوصيّ   ________________________        إسم ولي الأمر/الوصيّ  ___________________________

  

                                                 .أ 
   

ب. هل تحتاج وثائق مترجمة؟     نعم ____ لا ____

الحق في الترجمة التحريرية والشفهية
هام -يحق لجميع أولياء الامور الحصول على معلومات 
حول تعليم أطفالهم بلغة يفهمونها. عندما يسجل طفلك في
المدرسة، سوف تسألك المدرسة عن اللغة التي ترغب في

استخدامها عند التواصل مع المدرسة. يساعد ذلك مدرستك
في تحديد احتياجاتك اللغوية حتى يتمكنوا من توفير مترجم

فوري أو مستندات مترجمة مجاناً.

.2

.3

NOTE TO OFFICE: Do not change Native or Home Language after initial 
enrollment, unless correcting English to a language other than English. 
Never change Native or Home Language from another language to English 
unless instructed to do so by the EL Department.

الأهلية لدعم تطوير اللغة
تساعدنا المعلومات الخاصة بلغة الطلاب في تحديد الطلاب

المستحقين للدعم، لتطوير المهارات اللغوية اللازمة
لنجاحهم في المدرسة. وقد يكون الاختبار ضروريا لتحديد

ما إذا كان ثمة حاجة إلى الدعم اللغوي.

.4

.5

.6

.7

التعليم السابق
أجوبتك على محل ميلاد طفلك، والتعليم السابق:

تزودنا بمعلومات عن المعارف والمهارات التي يجلبها
طفلك إلى المدرسة.

قد تمكّن مدرسة المقاطعة من الحصول على تمويل
فدرالي إضافي لتوفير الدعم لطفلك.

 لا يستخدم هذا النموذج للتعرف على وضع الهجرة.
للطالب

اتصل بمدرستك إذا كانت لديك أسئلة أخرى حول هذا النموذج أو حول الخدمات المتاحة في مدرسة طفلك.

يع
وق

الت

أشهد أن المعلومات الواردة في هذه الوثائق صحيحة ودقيقة. أفهم أن تقديم معلومات خاطئة قد يكون سبباً لإلغاء التسجيل في منطقة مدرسة ادموندز

التاريخ:  _________________________________________________    التاريخ : __________                                
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•

)Skyward Fields - Student Language & Family Home Language(

ما اللغة (اللغات) التي يتحدثها طفلك أو يفهمها بشكلٍ أساسي؟

ما اللغة التي يستخدمها طفلك غالبا في المنزل؟

)Skyward Field - Native(

)Skyward Field - Home(

 في أي دولة وُلِد طفلك؟ ______________

متى كانت أول مرة التحق طفلك بمدرسة في الولايات المتحدة؟

هل تلقى طفلك تعليما رسميا خارج الولايات المتحدة من قبل؟
(من الروضة – الصف الثاني عشر)

نعم___ لا____
إاك ننت الإجباة “نع :”معدد__________ 

الشهور: لغة التميلع:__________ 

(من الروضة – الصف الثاني عشر)

شهر    يوم     سنة
                    المهاجر: هل انتقل الطفل أو ولى الامر/ الوصي للعمل الموسمي أو المؤقت في

نعم___ لا____الزراعة أوصيد الأسماك?     

  ما اللغة (اللغات) التي تفضل أسرتك استلام  المراسلات الكتابية من المدرسة بها؟1.

 هل تحتاج إلى مترجم فوري لحضور الاجتماعات والمكالمات الهاتفية (بما في ذلك لغة الإشارة
اللغة ___________  لا __  نعم __ ؟(ASL) الأمريكية



For Parent/Guardian:

Definitions:
Indian means an individual who is (1) A member of an Indian Tribe or Band, as membership is defined by the Indian Tribe 
or Band, including any Tribe or Band terminated since 1940, and any Tribe or Band recognized by the State in which the 
Tribe or Band resides; (2) A descendant of a parent or grandparent who meets the requirements described in paragraph 
(1) of this definition; (3) Considered by the Secretary of the Interior to be an Indian for any purpose; (4) An Eskimo, Aleut, 
or other Alaska Native; or (5) A member of an organized Indian group that received a grant under the Indian Education Act 
of 1988 as it was in effect on October 19, 1994.

Student Information: 
Write the name of the child, date of birth, grade level, name of school and school district. Only name one child per form.

Tribal Membership: 
Write the name of the individual with the tribal membership if it is not the child listed. Only one name is needed for this 
section, even though multiple persons may have tribal membership. Select only one identifier: the child’s parent or 
grandparent, for whom you can provide membership information.

Write the name and address of the organization that maintains updated and accurate membership data for such Tribe or 
Band of Indians. The name does not need to be the official name as it appears exactly on the Department of Interior’s list 
of federally recognized Tribes, but the name must be recognizable and be of sufficient detail to permit verification of the 
eligibility of the Tribe. Check only one box indicating whether it is a Federally Recognized, State Recognized, Terminated 
Tribe or Organized Indian Group. Write the enrollment number establishing the membership for the child, parent, or 
grandparent, if readily available, or other evidence of membership.

Attestation Statement: Provide the printed name of parent/guardian and signature, address, phone number and email 
of the parent or guardian of the child. The signature of the parent or guardian of the child verifies the accuracy of the 
information supplied.

Paperwork Burden Statement: According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond 
to a collection of information unless such collection displays a valid 0MB control number. The valid 0MB control number 
for this information collection is 1810-0021. The time required to complete this portion of the information collection per 
type of respondent is estimated to average: 15 minutes per Indian student certification (ED 506) form; including the time 
to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and review the information 
collection. If you have any comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestions for improving 
this form, please write to U.S. Department of Education, Washington D.C. 20202-4651. If you have comments or 
concerns regarding the status of your individual submission of this form, write directly to: Office of Indian Education, U.S. 
Department of Education, 400 Maryland Avenue, SW., LBJ/Room
3W238, Washington D.C. 20202-6335.

o Yes, I have Tribal or Band affiliation (continue to complete 506 form)

o No, I do not have Tribal or Band affiliation (STOP, do not continue)

***District Staff - Please send completed forms to Multilingual Department - Elliottk818@edmonds.wednet.edu
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0MB Control No. 1810-0021 (Ex p. 04/30/2023)

ED506 Form
Indian Student Eligibility Certification Form for 

Title VI Indian Education Formula Grant Program

Parent/Guardian: This form serves as the official record of the eligibility determination for each individual child included 
in the student count for the Title VI Indian Education Formula Grant Program. If you choose to submit a form, your child 
could be counted for funding under the program. The grantee receives the grant funds based on the number of eligible 
forms counted during the established count period. You are not required to complete or submit this form unless you wish 
for your child(ren) to be included in the Indian student count. This form should be kept on file with the grant applicant and 
will not need to be completed every year. Where applicable, the information contained in this form may be released with 
your prior written consent or the prior written consent of an eligible student (aged 18 or over), or if otherwise authorized by 
law, if doing so would be perm is s ibl e under the Family Educational Rights and Privacy Act, 20 U.S.C. §1232g, and any 
applicable state or local confidentiality requirements.

Student Information

Name of the Child: ______________________________________ Date of Birth: ______________ Grade level: _______

Name of School: _____________________________________ School District: _________________________________

Tribal Membership

The individual with Tribal membership is the (Required select only one): o child o child’s parent o child’s grandparent

If the individual with Tribal membership is not the child listed above, name the individual (parent/grandparent) with

tribal membership: ___________________________________________________________________________

Name and address of Tribe or Band that maintains updated and accurate membership data for the individual listed
above:

Name: _____________________________________  Address: _____________________________________________

City: _____________________________ State: ____________________________ Zip Code: _____________________

The Tribe or Band is (Required select only one):
o Federally Recognized Tribe
o  State Recognized Tribe
o  Terminated Tribe
o  Alaska Native
o  Member of an organized Indian group that received a grant under the Indian Education Act of I 988 as it was in 

effect October 19, 1994.

Proof of membership in Tribe or Band listed above, as defined by Tribe or Band is: Required
o Membership or enrollment number establishing membership (if readily available) or
o Other evidence establishing membership in the Tribe listed above (describe and attach)

Membership or enrollment number establishing membership (readily available) or other evidence establishing 
membership in the Tribe listed above (describe and attach). ________________________________________

Attestation Statement
I verify that the information provided above is true and correct to the best of my knowledge and belief.

Printed Name of Parent/Guardian: ______________________________________ Signature: ______________________

Address:____________________________________ City: _________________ State: _________ Zip Code: _________

Phone Number: ________________________  Email: ________________________________ Date: ________________
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 اختیاري
 اللغةنموذج الاھتمام ببرنامج ثنائي 

 للاستخدام المكتبي فقط 
 . ESCیرجى إرسال النموذج المكتمل إلى قسم التعلیم متعدد اللغات في 

 
. یتم تقدیم برنامج اللغة المزدوجة في: مدرسة سیدار فالي  24-2023طلبات الحصول على ریاض الأطفال للعام الدراسي   * یقبل برنامج اللغة المزدوجة 

 على موقعنا:  كومیونیتي ، كولیدج بلیس الابتدائیة ، ماونتلیك تیراس الابتدائیة ، ومدرسة سبروس الابتدائیة. یمكنك العثور على مزید من المعلومات 
 

  5تما بتسجیل طالب ریاض الأطفال في برنامج اللغة المزدوجة ، فیرجى تحدید المربع أدناه. یرجى ملاحظة أن طفلك یجب أن یبلغ من العمر إذا كنت مھ
 . 2023سبتمبر   1سنوات قبل 

 
 نعم ، أنا مھتم بتسجیل طفلي في برنامج اللغة المزدوجة 

 
 أدرج مدرسة الحي الخاص بك: ____

 إذا كنت لا تعیش داخل حدود إحدى المدارس التي لدیھا برنامج ثنائي اللغة.  توفیر وسائل النقل   تمأنھ لا ی یرجى ملاحظة 
 

ة ، فیرجى الترتیب  یرجى اختیارمدرستك العامة المستنبطة للغة المزدوجة أدناه. إذا لم تكن مدرستك المنزلیة ثنائیة اللغة وكنت منفتحا على أي مدرسة مدرج
 Collegeو   Cedar Valley Community Schoolكون الاختیار الأفضل ھو خیارك الأول. اختیاراتك المدرسیة ھي:  حسب الأكثر تفضیلا مع

Place Elementary   وMountlake Terrace  الابتدائیة وSpruce  الابتدائیة 
 

 الخیار الأول: ____ 
 

 الخیار الثاني: ____ 
 

 الخیار الثالث: ____ 
 

 ھا طفلك حالیا: ____ یرجى ذكر اللغة التي یتحدث 
 

 إذا كان طفلك یتحدث لغة أخرى، یرجى ذكر اللغة (اللغات) التي یتحدث بھا طفلك: ____ 
 

 اسم الطالب: ____ 
 تاریخ میلاد الطالب: __ __ 
 اسم الوصي الأساسي: ____ 

 رقم ھاتف الوصي الأساسي: ____
 البرید الإلكتروني للوصي الأساسي: ___ 

 
 ھل لدیك طفل آخر حالیا في البرنامج؟  

    نعم 
  
 لا 

 إذا كانت الإجابة بنعم ، فما ھو اسمھم؟ ______________________________________________________
 

نجلیزیة والإسبانیة.  * برنامج اللغة المزدوجة ھو برنامج ثنائي اللغة باللغتین الإنجلیزیة / الإسبانیة حیث یتم تدریس الطلاب دورات أكادیمیة باللغتین الإ
 ھذا البرنامج ثنائي اللغة مفتوح لجمیع الطلاب.  

 





 
 لطالب ا تخدما

HS-534AB 
 للطالب  لصحيا لتسجیلا بخطا

 
20420 68th Ave. W., Lynnwood, WA 98036 
425-431-7000 Phone 425-431-7339 Fax 

www.edmonds.wednet.edu 
 

Serving the communities and students of Brier, Edmonds, Lynnwood, Mountlake Terrace, Woodway, and portions of Snohomish County 
 
 
 

  Registration Health Student  -  "  ذج،لنموا  ءمل  یرجى  .صحیة  تحتیاجاا  لدیھم  لذینا  بلطلا ا  لحو  تمعلوما  جمع  وھ  لرسالةا  هذھ  لسا إر  من  ضلغرا
534 "HS  ،  أن   لمھما  من  ء،صیاأو   /رموا  ءلیاأو  بصفتكم  .مانھوأ  صحتھ  على  ظ للحفا  لا  أم   ئةراط  أو  یومیة  عایةر  تتطلب  قد   بیةط  تحتیاجاا   فلكط  ىلد  نكا  اء سو 
 .سةرالدا  ءبد  من  لطالبا  یتمكن  أن  قبل  نلقانوا  بموجب  بمطلو   وھ  بما  یةدرا  على  اتكونو

 

 لمزمنة ا لصحیةا  تلحالاا
 غبلاإ  ءلرجا ا  ج؛علا  أو  دواء  كناھ  یكن  لم  إذا  سيرالدا  ملیوا  ءثناأ  تلمو ا  لخطر  لطالبا  ضتعر  أن  شأنھا  من  حیاتھ  دتھد  حالة  من  یعاني  فلكط  نكا  إذا  ·

 .سةر لمدا  ممرضة
 ءبد  قبل   سیة رمد  عایةر  خطةو  مرخص  صحیة   عایةر  ممقد  من  جعلا  مروأ  دواء  على  للحصو ا  ةخطر  وفرظ  من  نیعانو  لذینا  بلطلاا  من  طلب◌ُ ی   ·
 .سةرا لد ا

  (per RCW 28.A.210.320) . لطفلك  لصحیةا  لحالةا  أو  للاتصاا  م قاربأ  اءسو  ،سيرالد ا  ملعاا  لخلا  ثتحد   لتيا  مةزللاا  اتلتغییرا  مقد  · ·
 

 واءلدا ادارة
 .بیةط  صفة و  ونبد  دواء  نكا  إذا  لأصلیةا   یةولحاا  في  واءلدا  لساإر  یجب  ·
 .لأصلیةا  یةولحاا  في  نتكو  وأن  اجیدً   موصوفة  ةلعبوا  نتكو  أن  فیجب  ،ا◌ً موصوف  واءلدا  نكا  إذا  ·
 .لصلاحیةا  منتھیة  یةدولأا  ءبإعطا  سة ر لمدا  فيظلمو  یسمح  لا   .لصلاحیةا  ءنتھاا  یخارتو  من  لتحقق ا  یرجى  ·
 لصحیةا  لرعایةا  ممقدو  لوصيا  /  لدینالوا  حدأ  من  قیعاتو  بمطلو  .سةرلمدا  في  تقدیمھ  یتم  دواء  يلأ  واءلدا  على  فقةالموا  رةستماا  بمطلو  ·

 .بیةط  صفةو   لىإ  جتحتا  لا  لتيا  یةدولأوا  لطبیةا  تلوصفاا  یشمل  اذوھ  .سةرلمدا  في  تقدیمھ  یتم  دواء  أي   على  ل للحصو  للطالب
 .ءباطلأا  أو  /  و  لدینالوا  من  بالفاكس   لمرسلةا  تفقاالموا  تقبل  ·

 

 and  Policies Board  School  تحت  لویبا  على  لتعلیمیةا  زمونداد  منطقة  موقع  على  زمونداد  دواء  سیاسة  على  علاطلا ا  یمكن
Procedures. 

 

 .سة رلمدا  بممرضة  للاتصاا  یرجى  وف،مخا  أو  سئلةأ  لدیك  كانت  إذا
 

 ،لتقدیرا خالص  مع
 لصحیة ا تلخدما ا  فریق

http://www.edmonds.wednet.edu/
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HS-534AB 
 التسجیل الصحي للطلاب 

 
 
 

 ا لمدر سة:                                                                     التاریخ المتوقع للبدء:                         

 
 الصف لجنس المفضلا الجنس  تاریخ المیلاد اسم الطالب 

 عنوان البرید الإلكتروني الھاتف  الوصي/اسم ولى الامر

 لصحیةا عایةرل ا دممق  مسا
 ف لھات ا

 طبیب الاسنان  اسم
 لھاتف ا

 معلومات التأمین الطبي 

 وأي   ة لحیا ا   دد تھ   ئة ر ا ط   عایة ر   ة ط خ   ود ج و   ك ل ذ   ب ل ط یت  ).طر للخ   ضة ر لمع ا   ت لحالا ا   ن م   ا رھ غی   أو   ت با و لن ا   أو   ري لسك ا   أو   و ب ر ل ا   أو   دة ی د لش ا   لحساسیة ا   ل مث (  ة لحیا ا   دد تھ   لتي ا   ت بالحالا   سة در لم ا   رف تع   أن   ب یج   :تنبیھ 
 )28A.210.320  RCW   ـل   ا ◌ً فق و (  سة در لم ا   لى إ   ب ا ذھ ل ا   ن م   ك فل ط   ن یتمك   أن   ل قب   یة رور ض   مة د مق   ت لبا وط   دادات م وإ   یة أدو 

 □   التأمین الصحي نعم □ لا                                            2التوقیع مطلوب في الصفحة  -التاریخ الطبي 
 

  فة رو مع حالة   دج و ی  لا 
 بةولطم عایةرلا ةطخ :ةلحیاا ددتھ لتيا تلحالا ا

EG □ Anaphylaxis (Epi-pen  وف صوم  
 EK   □   1 وعلنا  نم ر لسكا  رضم

 NP   □      )رئاط  دواء وبلطم(  تباون
 RG   □   دیدش -  وبر

 
 ثي ورا/خلقي

 AH   □   داون  مةزمتلا
 AJ □ لجنینيا وللكحا فیط طرابضا

 دملا  راضما/دملا
 BA   □   دملا  رفق

 BB   □   فیلیاولھیما
  BC □ لمنجليا دملا  رفق  رضم سمة

 OJ □ دلحاا فلانا فیزن  یخرتا
 ب لقلا/ب بالقل علاقة ذو

  CC □ دةلاولا دعن بلقلا ب عی 
 CD □ قلبیة  نفخة

 یةذلتغوا ضلأیوا ءلصماا ددلغوا لمناعةوا لحساسیةا
  ED  □   ذاءلغا-لحساسیةا

 EE   □   راتلحشا   -لحساسیة ا 
 ري خ آ سیةلحساا

 EL   □   2 وعن نم  رلسكا  رضم
 م لفوا نلأسناوا لھضميا زلجھاا

 GA   □   كسیلی
 GG □ معاطلا :لتحم دمع قائمة

 GL □ وزللاكتا لتحم دمع
 GF   □  غةدالبا

 GO □ نمزم  كمساا
 GH  □   ريءلما  ع تجا ار 

  GJ   □  ءلأمعاا  بلتھاا  رضم
 GK  □    لعصبيا ونلولقا   مةزمتلا

 □    ملفا/نلاسناا   حالة
 لھیكلي ا لعضليا زلجھاا

 MC □ ب لسبا ولمجھ للمفاص ا  بلتھاا  / لشبابيا دیوماترولا

 لعصبيا زلجھاا
  ADHD/ADD □ NB صتشخی

 NC  □   دحولتا  فیط طرابض ا
 NE □ ماغيدلا  للشلا

  NF □ یةولتنما لإعاقة ا
  NH   □   لنصفيا داعلص ا

 NI □ ررمتك  داع،ص 
 NP □ رعلص ا طراب ض ا □ لحاليا □  یخيرلتاا

 NU □ ضحیةرلا غ مادلا  تصاباا
 ءعضاأ زرع

 OD   □   :ولعض ا   ركاذ
 

    كیةولسلا أو لعقلیةا لصحةا
PC لقلقا   □    

PA  ب لاكتئا ا     □ 
 PH   □   وملنا   ت باطراض ا

 س لتنفا / لتنفسيا زلجھاا
 RG   □    لحاليا  –  وبرلا

 RH □  لقب نم تشخیصھ مت – وبرلا
 RA   □   یاضةرل ا  سةرمما  – وبرلا

 RE   □    لتفاعليا  واءلھا  رىمج   رضم
 رةلبشا

 SB   □    یمازكا  /  لتماسيا  دلجلا  بلتھاا /  فیةدلص ا

 لكلى ا/ويلكلا
 یرجى  ذ كر:                                                                                 :

 لسمعا/ذنلا ا
 YA   □   نمز لما  ذنلاا  بلتھاا □ حالي   □  یخيرتا

 YB   □   لصناعیةا  قعةولقا سةرغ )تلسماعاا( لسماعةا  – لسمعا  فضعا
 یةرولا/نلعیا

  YF □ تسادع/راتاظن دىتری
  YE  □   وانلالا یة و ◌ْ   ر زعج

 YD □ رلبص ا  فضعا
                                                                                    

 حالات  أخرى
________________________________________________________ 
 

  عایة ر ل ا  دم مق   ن م   قعا وم  یا ◌ً   كتاب   ا ◌ً ن إذ  بل طیت (  منع  لا   سة در لم ا   في   ت لعلاجاا   /  یة دولأا 
 )لصحیةا

 سةدر لما في دواءلل بةولطلم ا  وراقلأا  لكمأ □
 :لقائمةا   ر ك ذ  جى ر ی   ،   م نع  لا  زل لمن ا في   یة دو لأا   :
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 :دویة الحساسیة

 لحساسیة ا
 

 ما  الذي یسبب الحساسیة؟                                                                                  

                                                                                                                   تاریخ أحدث رد فعل  تحسسي                                                                                             

 :لحساسیةا لفع  رد
 .لسھاا ،  ءقي ، دةلمعا  في تتقلصا ،  نغثیا □ س لتنفا في بةوصع □ .لحلقا ، نللسا ا ،  ملفا ، نلشفتیا خنتفاا□. ديجل فحط  □

 )التوضیح یرجى( نعم □ لا □ ؟ئةراط عایةر ھذا  لتحسسيا  للفع ا  رد ب لطت ھل

نیأ منع         (                                                                                                       ھل       أكمل          ا لطال ب         ا ختبار         الحساسیة؟         □ لا         □         

 ومتى؟ )                                                                                                  
 

 ا                            التكرار الجرعة الاسم 
   
   

 

 الربو 
 ن خادلا □  تناوالحیا   □  رارةلحا   جة در  /  سق طلا □  نیرتم  □  نلعفا  / حللقاا   وبحب □  لتنفسيا   زلجھاا  بلتھا ا  □  و؟برل ا  راضعأ ب یسب  ذيلا ما

 یة وق طورع / ئحروا □ یئةرد واءلھا عیةون  □

 تاریخ  ا لتشخیص:                                          مقدم ا لر عایة الصحیة الذى قام بتشخیص ال طالب :                                                                                                      

 :وبرلا   یة ادو
 لتكرار ا الجرعة الاسم 

   
   

 م نع □ لا □ ق؟لاستنشاا  زجھا مع ئیةھوا رةحج  / لا ◌ً    فاص  كفلط دمیستخ  ھل
 ھل ا حتاج طفلك إ لى المنشطا ت عن طریق الفم (مثل بریدنیزون)؟ □ لا □ نعم (متى؟)                                                                                                                                         

 )یرجى التوضیح(نعم  □لا  □ و؟ب رلا  ببسب لمستشفىا  لىإ  بال طلا  ذھب  ھل□
 

 

 ريلسكا   داء

 تاریخ  التشخیص:                                           الدواء □ عن طریق الفم                                                       □ انسولین (النوع)
 

                                                                      □ جھاز الانسولین □ قلم الانسولین  □ مضخة الانس ولین (النوع)     □ CGM (ا لنوع)                                                               
 

 □ نعم لا □ ؟ لمستق لبشك (BG) دمل ا  في رلسك ا  وىمست صفح كفلطل  نیمك ھل
 □ نعم لا □ ل؟ مستق لبشك  دراتیوھبرلكا  بحسا  كفلطل  نیمك ھل
 □ نعم لا □ ل؟ مستق لبشك بھ لخاصةا نلیولأنسا  تعارج ب حسا كفلط یعطیست ھل
 □ نعم لا □ ل؟ مستق لبشك بنفسھ نلیولأنسا إدارة كفلط یعطیست ھل

 

 الصرع 

 :بةون دثحا یخرتا:                                     :لىولأا بةولنا  یخرتا
 

 □ یارشھ □ عیاوسبأ □ یا ◌ً   موی □ رةم □ :بةولنا  طنشا رارتك  دلمع                                                                      
 یا وسن

 نوع نوبات الص رع:                                                                                                                                                                                                                           

 :رعلصا  یة ادو
 لتكرار ا جرعةال الاسم 

   
   

 

 طوارئ؟ ل ا ت حالا في دواء / عایةر بلطتت بةون نم  كفلط یعاني  ھل نعم □لا  □ متى؟                                                                                                                                

 :توضیح  یرجى
 

 بیة ط زةجھأ
 OLA      □   ملمبھا  ب لعص ا  زمحف

OLC  ماتیكيوتولأا خليدالا  بلقل ا نجفار  لیزم   □     OLB 
  □ بلقل ا تبارض  ظممن

 OLD □ دة لمع ا   وب نب أ 
OLE □ Jejunostomy وب نبا  

 □     عامةد
 □   :ادرج – صناعي  وعض 

 □   :الطبیة الأخرى  الأجھزة

 ماوست
  ر فغ  OKA   □   دة لمع ا   ر فغ 
  ر فغ   OKB  □   ونلولقا
 OKD     □    غاميرلا

  رخآ  OKE  □   وللبا   ر فغ 
□ OK 

 ل لتنقا / نيدلبا  طلنشاا
 رك متح سير ك  □
 زات عكا  □
 :ادرج  -أخرى   □

 
 

                    توقیع ولي الأمر / الوصي                                                                        التاریخ                                      



 1.3.2023مراجعة 3001-431-425  قسم  الخدمات الصحیة للمنطقةمدرسة  ادموندز 

HS 518 
 التحصین  حزمة

إلى: أولیاء أمور طلاب منطقة مدارس إدموندز من: قسم الخدمات  
 الصحیة للطلاب 

 ) RCW 28A.210.080متطلبات الالتحاق بالمدرسة وفقا لقانون ولایة واشنطن (

 شھادة كاملة من حالة التحصین. یمكن أن یكون ھذا واحدا مما یلي:  ●
    المستقلة  المطبوعة من   نظامرابطة الدول  MyIR  من ولایة  أخرى  رابطة الدول المستقلة   التابع  لوزارة الصحة بواشنطن أو 
   مع  توقیع مقدم الرعایة الصحیة رابطة الدول المستقلة  نسخة ورقیة من نموذج 
   نسخة ورقیة  من  CIS   مع سجلات التحصین الطبي المصاحبة من   مقدم الرعایة الصحیة تم التحقق منھا وتوقیعھا من قبل موظفي

المدرسة 
أو 

 إخطار المدرسة ببدء سلسلة التحصین ●
ات من مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك  أو یمكنك الحصول على لقاحات  سیتم إكمال ذلك وفقا للجدول الزمني الموصى بھ من قبل مقدم الرعایة الصحیة الخاص بك. تتوفر التطعیم

المطلوب الذي من المقرر أن یتلقوه. لن یتم منح الحالة المشروطة للطلاب إلا إذا بدأوا سلسلة التحصین  WWW.chcsno.orgمن مركز صحة المجتمع في مقاطعة سنوھومیش.  
 سة في أو قبل الیوم الأول من الحضور.كشرط للالتحاق بالمدرسة ، یجب أن تكون جمیع سلاسل التحصین كاملة أو بدأت. یجب تقدیم سجل تم التحقق منھ طبیا لھذه الحالة إلى المدر 

 أو 
 التحصین بالإضافة إلى شھادة .) C.O.Eأكمل شھادة الإعفاء ( ●

حقق التوقیع من أن مقدم الخدمة قد اج مقدم الرعایة الصحیة المرخص إلى التوقیع على شھادة الإعفاء لأحد الوالدین أو الوصي لإعفاء طفلھ من متطلبات التحصین المدرسي. یتیحت
من مقدم الرعایة الصحیة یوضح نفس المعلومات. إذا كان ھناك تفشي  تحدث إلى الوالد أو الوصي حولفوائد ومخاطر التحصین. یمكن لأحد الوالدین أو الوصي أیضا تسلیم خطاب موقع

 في المدرسة لأي مرض یمكن الوقایة منھ باللقاحات یتم إعفاء الطالب منھ ،استبعاد طالبنا من المدرسة طوال مدة تفشي المرض. 

ب. ھي الخیار الأفضل للحصول على سجلات تحصین الطلا MyIRتعد طباعة شھادة التحصین من  

C  إعادة حسابMyIR ) .(وزارة الصحة بولایة واشنطن 

 تحمیل وطباعة شھادة التحصین

: 2021في یونیو ) DOHتحدیث متطلبات التحصین الصادرة عن وزارة الصحة (
مدرسة بدیلة أو برنامج منطقة. وتشمل ھذه البرمجة المنزلیة ، والبرمجة   یجب على جمیع الطلاب المسجلین في مدرسة عامة اتباع قواعد التطعیم ، حتى إذا كانوا یشاركون في 

) COEالإعفاء (شھادة و / أو ) CIS( التحصین  ھادة حالة على ش برنامج مدرسي افتراضي. سیحتاج جمیع الطلاب إلى الحصول  وأي المھنیة أو التقنیة ، وبدء التشغیل ، 
 المدرسیة  .  المكتملة في ملف في المدرسة للمشاركة في التعلیمات والأنشطة

AB

https://wa.myir.net/
http://www.chcsno.org/
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http://www.immunize.org/cdc/schedules
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