
P-103DA
رضایت نامھ والدین/ سرپرست برای سفر آموزشی بیرونی

معلومات عمومی
در حال برنامھ ریزی برای سفر بھ ___________________________  ھ دف سفر __________________
شماره تلفن ________________  مقصد سفر ___________________  آدرس محل اقامت ما ___________
از ساعت _______   صبح    بعد از ظھ ر در تاریخ _____________  حرکت خواھیم کرد. ما درتاریخ ____________
بھ مکتب باز خواھیم گشت.  ساعت _________   صبح    بعد از ظھر                    برنامھ سفر ضمیمھ شده است

  لیست موارد مورد نیاز  پیوست شده است

معلومات طبی
هر گونه نگرانی فعلی و جدیدِِ صحی باید در ذیل ذکر شود تا اطمینان حاصل گردد که ساحه تعلیمی، اقدامات احتیاطی کافی را در طول 

رویدادِِ تحتِِ حمایتِِ مکتب ارائه می دهد. لطفاًً مشکلاتی مانند آلرژی، مرض شکر، تشنج، آسم و هر مرض دیگر را عنوان کنید.
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

آیا شاگرد شما به دواهای تجویز شده یا بدون نسخه مرتبط با مشکل صحی خود ضرورت دارد؟    بلی    نخیر

اگر شاگردی به دواهای تجویز شده یا بدون نسخه ضرورت دارد، ارائه دهنده مراقبت های صحی شما باید یک فورم HS 500 را امضاء کند تا 
شما آن را به ما بدهید. این فورم در دفتر اصلی مکتب یا ویب سایت ساحه تعلیمی موجود است.

آیا شاگرد شما برای زدن کرم ضد آفتاب یا دافع حشرات نیاز به کمک دارد؟    بلی    نخیر
بیمه طبی؟   بلی    نخیر   نام بیمه کننده:_______________________________________________

بیمه طب دندان؟  بلی    نخیر   نام بیمه کننده:_______________________________________________
بیمه حوادث متعلمین توصیه می شود؛ پلان های کم هزینه و درخواست نامه ها در www.myers-stevens.com موجود است

نام ارائه دهنده مراقبت های صحی / کلینیک ترجیحی:  ________________________تلیفون: ____________
نام ارائه دهنده / معاینه خانه مورد نظر طب دندان: __________________________ تلیفون: ____________

اگرچھ م یدانم کھ مکتب تلاش معقولی برای ایجاد یک محیط امن انجام خواھد داد، من کاملاًً از آن آگاه ھستم
خطرات و خطرات ویژه ذاتی شرکت در فعالیت، از جملھ آسیب فیزیکی و/یا مرگ. با آگاھی کامل از خطرات ،

بدینوسیلھ رضایت می دھم: ) دانشجو( در فعالیت ___________________________________ شرکت کند .

تلفن روز )_____(__________________ __ نام والدین/  سرپرست__________________________________________
__________________ تلفن شب )_____( 	_ آدرس خا نھ_______________________________________________
______________ تلفن اضطراری )_____( 	_ تماس اضطراری____________________________________________
تاریخ  __________________________ 	_ امضای والدین/سرپرست________________________________________

امضا ی والدین/ سرپرست نشان دھنده دانش و تأیید آنھا از فعالیتی است کھ در بالا توضیح داده شد.
این فرم باید قبل از درگیر شدن دانش آموز در فعالیت بھ مکتب بازگردانده شود.

نوع حمل و نقل
  وسیلھ نقلیھ منطقھ        حمل و نقل تجاری          اتوبوس منطقھ        دیگر ) توضیح دھید ( ____________

انتشار طبی
در صورت بروز حادثھ ی ا ب ی ما ری ، م ی دامن کھ تلاش معقو لی ب ا ر ی تماس فو ری با وال دی ن تا ن انجام خواھد ش.

اب این حال، اگر در دسترس نباشم ,  بھ نا حیھ مدرسھ اجازه می دھم در صورت لزوم مراقب ت ھا ی پزشکی اضطرا ری را تضیمن کند

اسم شاگرد __________________ مکتب ____________________ تاریخ __________________
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درس خود استفاده کنند. اگر در   صنف  ی ریادگیدھد تا از   یم  یکند و بھ آنھا فرصت یدانش آموزان فراھم م  یرا برا  یری ادگیتجربھ   کی  تیفعال نیا
     لطفاً با: د،یدار ینگران ایسؤال  تی فعال نیمورد ا
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بیرونیآموزشیبرای سفر سرپرست /والدیننامھرضایت

تاریخمکتبشاگرداسم 

برایری ادگیتجربھکیتیفعالنیا فراھم میرا آموزان فرصتیدانش آنھا و بھ ازیمیکند درصنفی ریادگیدھد تا اگر استفاده کنند. خود درس
لطفاً با:د،یدارینگرانایسؤالتی فعالنیمورد ا

مناگرچھ می داد، خواھد محیط امن انجام ایجاد یک معقولی برای مکتب تلاش کھ از آن آگاه ھستمدانم کاملاً
خطرات و خطرات ویژه ذاتی شرکت در فعالیت، از جملھ آسیب فیزیکی و/یا مرگ. با آگاھی کامل از خطرات،

فعالیت در (دانشجو) دھم: می رضایت کند.بدینوسیلھ شرکت

والدین/سرپرست روزنام تلفن

تلفن شب آدرس خانھ

اضطراری تلفنتماس اضطراری

تاریخ  والدین/سرپرستامضای

شد.سرپرستوالدین/ی امضا داده توضیح بالا در کھ است فعالیتی از آنھا و تأیید دانش دھنده نشان
آموز در فعالیت بھ  شود.مکتب این فرم باید قبل از درگیر شدن دانش بازگردانده

22/

طبی انتشار 
فوری برا ی کھ تلاش معقولدانم ی م ، ی ماری ب ا ی در صورت بروز حادثھ  والدی تماس شدتانن ی با .انجام خواھد

ناحن ی ا با  نباشم، بھ دسترس در اگر مھ ی حال، اجازه کند. ن ی را تضمی اضطراری پزشک ی ھا در صورت لزوم مراقبتدھم ی مدرسھ

عمومی معلومات

سفر بھ ریزی برای ھدف سفردر حال برنامھ

مامقصد سفرشماره تلفن اقامت محل آدرس

ما درتاریخدر تاریخاز ظھربعدصبحاز ساعت کرد. خواھیم حرکت

گشتکتببھ م خواھیم از ظھرصبحساعت.باز سفربعد استضمیمھبرنامھ شده

است پیوست شده مورد نیاز موارد لیست

q(توضیح دھید) دیگر qمنطقھ اتوبوس qمنطقھ تجاریqوسیلھ نقلیھ نقل حمل و
ح و نقلملنوع

طبی معلومات
لطفا شرایطی مانند واکنش شدید غیرمعمول بھ نیش زنبور،زیر باید مورد توجھ قرار گیرد و اقدامات احتیاطی کافی انجام شود (مشکلات فعلی سلامتی 

شدید، دیابت، تشنج و غیره را ذکر کنید): سایر آلرژی ھای

ارائھ دھنده مراقبت ھای بھداشتی)/MD، امضا شده توسط SS-500اگر دانش آموز شما در یک سفر صحرایی بھ دارو نیاز دارد، باید مجوز دارویی فعلی (
ارائھ شود. اینھا در دفتر اصلی مدرسھ یا وب سایت منطقھ موجود است.

نام حاملخیربلھ بیمھ درمانی؟
خیربلھ اگر بلھ، شامل بیمھ دندانپزشکی می شود؟ 

بیمھ حوادث دانشجویی توصیھ می شود. برنامھ ھای کم ھزینھ در دفاتر مدرسھ موجود است.
ترجیحی:نام ارائھ دھنده مراقبت ھای بھداشتی یا ک )تلفن ( لینیک

کلینیک دندانپزشکی مورد نظر:  )تلفن (نام دندانپزشک یا


