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رضایت وآگاھی والدین/سرپرست برای سفر بھ میدان

اطلاعات کلی
 این است ____________________________________                                              _________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________                        ____________________________________

_________________________________________                        ________________________________________

                          ______________       ______________________________________________  

______________             ______________                                                                     ____________________

   اگرچھ می فھمم کھ منطقھ مدرسھ برای فراھم آوردن محیطی امن، آسیب ھای منطقی ایجاد خواھد کرد، اما بھ طور کامل از خطرات و خطرات ویژه ای کھ در شرکت در
فعالیت از جملھ آسیب ھای جسمی و/ای مرگ نھفتھ است آگاه ھستم. اب آگاھ ی کامل از خطرات

بنده در این مورد موافقت خود ا ر برای

تلفن عصرانھ
نام پدر و مادر / نگھبان

آدرس منزل

امضا پدر و مادر/سرپرست
تماس اضطراری

تلفن روز

تلفن حالت اظطراری
تاریخ

برای شرکت در فعالیت (دانشجوه)

انتشا رات پزشک ی
در صورت بروز حادثھ یا بیماری متوجھ می شوم کھ ھیت معقول برای تماس با والدین/سرپرست بلافاصلھ صورت می گیرد. 
 با این حال اگر در دسترس نیستم بھ بخش مدرسھ اجازه می دھم در صورت نیاز از خدمات درمانی اضطراری در امان باشم. 

________________________                     __________________________                      _____________________________
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تاریخ مدرسھ نام دانش آموز

ما در روز )روز( بھ مدرسھ باز می گردیم
لست موارد نیاز پیوستھ شده استبرنامھ سفر متصل شده است

ھدف از سفر
مقصد سفر

محل سکونتآدرس
در

 در
(       )تاریخ

ما از آن خارج خواھیم شد

شماره تلفن

AM    PM

AM    PM

(        )در  تاریخ

(            )دیگر اتوبوس ناحیھحمل و نقل تجاری خودرو ناحیھ

___________________________________:
________________________________________:

________________________________________:

________________________________________:

________________________________________:

_____________________:
_____________________:

_____________________:

_____________________:

.

 امضا پدر و مادر/ سرپرست دانشجوه و تایید فعالیت شرح داده شده در بالا را تجدید می کند
.این فرم باید قبل از اینکھ دانش آموز در فعالیت شرکت کند بھ مدرسھ برگردانده شود

.

 در حال برنامھ ریزی سفر بھ

توضیح

اطعلاات پزشکی

نوع حمل و نقل

 لطفاًً هر گونه بیماری فعلی ای نگرانی مربوط هب سلامتی دارید را هب ما اطلاع دهید ات بتوانیم مطمئن شویم که کارکنان مراقبت های
 هبداشتی ناحیه مدرهس اقدامات لازم را انجام می دهند وخدمات افی برای شما اراهی میشود. لطفا در یابین لیست بیمارهای خود را برای

 مثال، حسسایت ، قند خونِِ، صرع، آسم، و هر نوغ بیماری دیگر را فهرست کنید

نام دکتر دندانپزشک/ مطب مورد نظر دندانپزشکی
تلفن

تلفن

نام دکتر ارائه دهنده مراقبت های هبداشتی / کلینیک ترجیحی

آیا دانش آموز شما به داروهای تجویز شده یا بدون نسخه مرتبط با وضعیت سلامتی خود نیاز دارد؟
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

موجود استبیمه حوادث دانشجویی توصیه می شود. خدمات پزشکی و برنامه های کم هزینه در www.myers.stevens.com

 را اب امضای ارائه دهنده مراقبت های هبداشتیاگر دانش آموزشی به داروهای تجویز شده یا بدون نسخه نیاز دارد، باید فرم
خود اراسل کنید. این فرم در دفتر اصلی مدرهس ای وب یاست منطقه موجود است

HS 500

.

 نه (    )آرهبلی

آیا دانش آموز شما به کمک کرم ضد آفتاب یا دافع حشرات نیاز دارد؟ نه (    )آرهبلی
نام درمانگاه :________________________________________ بیمه درمانی؟  نه (    )آرهبلی

:________________________________________نام درمانگاه بیمه ی دندان پزشکی ؟

__________________________:

________________________:
________________________:

_______________:

_______________:

 نه (    )آرهبلی


