
 

 

 

गहन्ना-जेफरसन सार्वजननक नर्द्यालयहरू  

के्षत्र र अन्य जिल्ला-प्रायोजित यात्राहरू 

2340 

R.C. 3327.15 

 

नजल्ला-प्रायोनजत रात्री यात्रा मेनिकल प्रमाणीकरण फारम 

नर्द्यालयका कमवचारीहरूद्वारा नप्रस्क्रिप्शन र गैर-नप्रस्क्रिप्शन औषनिउपचार ब्यर्स्थापनको लानग अनुरोि  

दम इनहेलर र्ा एनपनेनिन अटोइन्जेक्टर राख्ने र प्रयोग गने अनुमनत 

 

नर्द्याथीको नाम:_________________________________________________________ जन्म नमनत: _________________________________________ 

 

नर्द्यालय:________________________________________________________________ गे्रि:________________________________________________ 

 

नजल्ला प्रायोनजत यात्रा:____________________________________________________ यात्राका नमनत(हरू):_______________________________ 

 

खण्ड ननदेशनहरू 

खण्ड I - नप्रस्क्रिप्शन र गैर-नप्रस्क्रिप्शन औषनिउपचार ब्यर्स्थापनको लानग अनुरोि 

यस खण्डमा तपाईंको बच्चाले यस जिल्ला-प्रायोजित यात्रामा, जिद्यालयका कममचारीहरूको उपस्थिजतमा, र औषजिउपचारहरू लेखे्न इिाितपत्र 

प्राप्त स्वास्थ्य पेशेिर ("जप्रस्क्राइबर") ले तोके अनुसार जलने अनुमानका सबै औषजिउपचारहरूको सूची समािेश गनै पर्म । यो खण्ड पूरा गर्ाम: 

 

क.) यजर् तपाईंले सबै औषजिउपचारहरूको लाजग "हो" जचनो लगाउनुभयो भने, तपाईंले िप फारमहरू भनुम परै्न। 

 

ख.) यजर् तपाईंले आफ्नो बच्चाको कुनै पजन औषजिउपचराहरुको लाजग "होइन" जचनो लगाउनु भयो भने, कृपया जिद्यालय कममचारी द्वारा 

जप्रस्स्क्रप्शन र गैर-जप्रस्स्क्रप्शन औषजिउपचारको  ब्यिथिापन को लाजग अनुरोि  फारम (5330 F1) पेश गनुमहोस्। 

 

जमजत उले्लख भएको मूल भााँडाको औषजिउपचार मात्र; यजर् जप्रस्स्क्रप्शनमा; जिद्यािीको नाम; र सही खुराक भए मात्र औषजिउपचार 

खुिाइने/प्रयोउ गररने र्। कृपया औषजिउपचार पुयामउने र प्राप्त गने प्रजियाहरूको लाजग यात्रा संयोिक र जिद्यालय पररचाररकाको जनरे्शन 

पालना गनुमहोस्। 

 

खण्ड II - औषनिउपचार आफै बोके्न र आफै प्रयोग गने अनुमनत 

यो खण्ड मा तपाईकंो बच्चालाई आिश्यक भएअनुसार सािमा बोक्न र प्रयोग गनम, र औषजिहरू लेख्न अजिकृत इिाित प्राप्त स्वास्थ्य पेशेिर 

("जप्रस्क्राइबर") ले तोकी अनुमजत जर्एको र्म इने्हलर र एजपनेजिन अटोइन्िेक्टरहरूको सूची समािेश गनैपर्म । यो खण्ड पूरा गर्ाम: 

 

क.) यजर् तपाईंले र्म इने्हलर र/िा एजप पेनको लाजग "हो" जचनो लगाउनुभयो भने, कुनै िप कायम आिश्यक परै्न। 

 

ख.) यजर् तपाईंले "होइन" जचनो लगाउनु भयो भने, कृपया र्म इने्हलर (5330 F3) िा एजपनेजिन अटोइन्िेक्टर (एपीआई पेन) (5330 

F4) सािमा राख्न र प्रयोगको लाजग अस्ियाररत्व फारमहरू पेश गनुमहोस्। 

 

खण्ड III - माता नपता/अनििार्कको अनुमनत  

यो खण्ड पूरा गरी जिद्यािीको माता जपता/अजभभािकले हस्ताक्षर गरेकै हुनुपर्म । 

मिुमेह हेरचाहको लाजग, जिद्यािीहरूसाँग बोिव नीनत 5336 अनुसार फाइलमा (फारम 5330 F1dm) नर्द्यालयमा मिुमेह व्यर्स्थापनको 

लानग अनििार्कको सहमनत र अस्क्रियाररत्व प्राप्त स्वास्थ्य सेर्ा प्रदायकको अस्क्रियारनामा हुनैपर्म ।.  



 

I. नप्रस्क्रिप्शन र गैर-नप्रस्क्रिप्शन औषनिउपचारको प्रयोगको लानग अनुरोि 

कृपया जिद्यालयका कममचारीहरूद्वारा प्रयोगको लाजग अनुरोि गररएका सबै जिद्यािीका औषजिउपचारहरूको सूची बनाउनुहोस् (र्म 

इने्हलरहरू िा एजपनेिाइन अटोइन्िेक्टरहरू समािेश नगनुमहोस्) 

 

माजि नाम जर्इएका जिद्यािीले जिल्ला-प्रायोजित रात्री यात्राको समयमा, जप्रस्स्क्रबरद्वारा जनरे्जशत जिद्यालय कममचारीहरूद्वारा िा उपस्थिजतमा जनम्न 

औषजिउपचार(हरू) (जप्रस्स्क्रप्शन िा गैर-जप्रस्स्क्रप्शन) प्राप्त गनुमपर्म : 

 

 

औषनिउपचारको नाम 

 (जप्रस्स्क्रप्शन र गैर-जप्रस्स्क्रप्शन): 

नर्द्यालय कमवचारी द्वारा नप्रस्क्रिप्शन र गैर-नप्रस्क्रिप्शन औषनिउपचारको 

ब्यर्स्थापनको लानग यो अनुरोि  फारम (5330 F1) जप्रस्स्क्रबर र माता 

जपता/अजभभािकद्वारा पूरा गररएको र् र मेरो बच्चाको जिद्यालय स्िजनकमा 

र्ायर गररएको र्:  

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्        

● रै्न 

*यजर् तपाईंले आफ्नो बच्चाको कुनै पजन औषजिउपचारहरुको लाजग "रै्न" जचनो लगाउनु भयो भने, कृपया जिद्यालय कममचारी द्वारा जप्रस्स्क्रप्शन र गैर-

जप्रस्स्क्रप्शन औषजिउपचारको ब्यिथिापनको लाजग अनुरोि फारम (5330 F1) पेश गनुमहोस्।  

 

 

 

 

 

 

 

 



II. दम इने्हलर र/र्ा एनपनेनिन अटोइन्जेक्टर नर्द्याथीको साथमा राख्न र प्रयोगको लानग अस्क्रियारनामा 

 

उपरोक्त नामका जिद्यािीलाई जप्रस्क्राइबरद्वारा जनरे्जशत जनम्न आपतकालीन औषजिउपचारहरू सािमा बोक्न र प्रयोग गनम पूिम अनुमजत जर्इएको र्: 

 

 

 

आफ्नो साथमा राखे्न औषनिउपचारको नाम 

  

दम इने्हलर (5330 F3) साथमा राख्न र प्रयोग को लानग अस्क्रियारनामा 

िाएनपनेनिन अटोइन्जेक्टर (इपीआई पेन) (5330 F4)साथमा राख्न र 

प्रयोगको लानग अस्क्रियारनामा  फारम जप्रस्क्राइबर र माताजपता/अजभभािकले 

पूरा गरेका र्न् र मेरो बच्चाको जिद्यालय स्िजनकमा र्ताम गररएको र्: 

 ● र्       

● रै्न 

 ● र्        

● रै्न  

*यजर् तपाईंले "रै्न" जचनो लगाउनु भयो भने, कृपया र्म इने्हलर (5330 F3) सािमा राखे्न र प्रयोगका अस्ियारनामा िा एजपनेजिन अटोइन्िेक्टर 

(एपीआई पेन) (5330 F4) सािमा राखे्न र प्रयोगका अस्ियारनामा फारमहरूको पेश गनुमहोस्। 

 

मूल भााँडोमा भएको औषजिउपचार मात्र; जमजत उले्लस्खत, यजर् जप्रस्स्क्रप्शन भए; जिद्यािीको नाम; र सही खुराक उले्लख भएमा सािमा राख्न अनुमजत 

जर्इनेर्। कृपया औषजिउपचार पुयामउने, प्राप्त गने, र आफुसंग बोके्न प्रजियाहरूको लाजग यात्रा संयोिक र जिद्यालय पररचाररकाको जनरे्शन पालना 

गनुमहोस्।   

 

III. माता नपता/अनििार्कको अनुमनत 

 

म यसद्वारा माजिको नामाकरण गररएको मेरो बच्चाको लाजग अनुमजत जर्न्रु् (लागू हुने सबै जचनो लगाउनुहोस्): 

 

● हाम्रो इजाजतपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेर्रबाट नर्शेष नलस्क्रखत आदेशहरू अनुसार तोनकएको नर्द्यालयका कमवचारीहरूद्वारा प्रयोग 

गराइने खण्ड I मा मानथ सूचीबद्ध औषनिउपचारहरू प्राप्त गनुवहोस् 

 

● खण्ड II मा मानथ सूचीबद्ध आफ्नो दम इनहेलर र र्ा एनप पेन आफै बोकु्नहोस् र प्रयोग गनुवहोस्  

 

● हाम्रो इजाजतपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेर्रबाट नर्शेष नलस्क्रखत आदेशहरू अनुसार नतनीहरूको आफ्नै मिुमेह हेरचाह व्यर्स्थापन 

गनुवहोस्  

 

म यात्राको औषजिउपचार पुयामउने प्रजिया अनुसार यो औषजिउपचारको डेजलभरीको लाजग जिमे्मिार रु् भनी म बुझ्रु्, र म यस यात्राको अन्त्यमा 

जिद्यालय स्िजनकबाट कुनै पजन प्रयोग नगररएका औषजिउपचारहरू प्राप्त गनम र घर लैिान सहमत रु्। यजर् मैले माजि सूचीबद्ध कुनै पजन 

औषजिउपचारहरुको रे्उमा "रै्न" जचनो लगाएमा म सबै आिश्यक फारमहरू पेश गनम सहमत रु्। 

 

म मेरो बच्चाको औषजिउपचार व्यिथिापनको लाजग आिश्यक पने जप्रस्क्राइबर िा उनीहरूको स्िजनक, जिद्यालय पररचाररका, यात्रा संयोिक, र 

तोजकएको कममचारीहरू बीच सञ्चारको लाजग सहमत रु्।   

 

माता जपता/अजभभािकको प्रष्ट नाम:___________________________________________________________ 

 

माता जपता/अजभभािकको हस्ताक्षर: __________________________________ जमजत: _________________ 



 


