
P-103AR 
  کورپاڼه/دلوبغاړو په اړه/د میدانی سفر لپاره د مور او پلار رضایت

عمومی معلومات
 د ____________________________________________________                         _________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________                        ____________________________________

_________________________________________                        ___________________________________________

                          ______________       ______________________________________________  

________________        __________________                                                                ______________________

 

 د ترانسپورت ډول
             ___________

زه پدی توګه د دی لپاره رضایت ورکوم

                                                                         د کور پته
د ورځی تلیفون شمیره

د شپی تلیفون شمیره

نیټه
بیړنی شمیره

                                                           د مور او پلار نوم

                                                         بیړنی اړیکه شمیره

                                                         د مور او پلار لاسلیک

په فعالیت کی د کډون لپاره

طبی خپرول
 د حادثی یا ناروغی په صورت کی، زه پوهیږم چی مناسبه هڅه به شی چی سمدلاسه در مور او پلار/ سرپرست سره اړیکه ونیسی. به هر

صورت، که زه شتون ونلرم، زه د ښوونځی ولسوالی ته اجازه ورکوم چی د اړتیا سره سم ییړنی طبی پاملرنی خوندي کړي

________________________          ___________________________                  _________________________

Rev 10/24

نیټه ښوونځي د زدکونکی نوم

دسفرپلان لری

موږ ښوونځي ته بیرته راستونیګو ورځ
 د اړتیا وړ توکو لست ضمیمه دیسفر نامه ضمیمه ده

 د سفر هدف  
د سفر منزل

د استوګنی ځایپته
په

 په
نیټه

 موږ له دغه ځای څخه ووځو

د مبایل شمیره

AM    PM

AM    PM

(      )په  نیټه

(            )نور وضاحت

(       )

د ولسوالی بستجارتی ترانسپورت د ولسوالی موټر

________________________________________:
________________________________________:

________________________________________:

________________________________________:

________________________________________:

_____________________:
_____________________:

_____________________:

_____________________:

،

.

 د والدین / سرپرست لاسلیک د دوی پوهه او د پورته ذکر شوی فعالیت تصویب انعکاس کوی. دا فورمه
.باید مخکی له دی چی زده کونکی په فعالیت کی ښکیل شي ښوونځي ته بیرته راستانه شي

معلومات طبية
 يجب ملاحظة أي مخاوف صحية حالية وجديدة أدناه لضمان توفير المنطقة للاحتياطات الكافية أثناء الحدث الذي ترعاه المدرسة.  يرجى

 ذكر حالات مثل الحساسية والسكري والنوبات والربو وأي حالات صحية أخرى

الهاتفاسم مقدم / مكتب طب الأسنان المفضل

اسم مقدم الرعاية الصحية المفضل / العيادة

هل يحتاج الطالب إلى أدوية موصوفة أو بدون وصفة طبية تتعلق بحالته الصحية؟
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

www.myers.stevens.com يوصى بالتأمين ضد حوادث الطلاب ؛ تتوفر خطط وتطبيقات منخفضة التكلفة في

 إذا احتاج الطالب إلى أدوية موصوفة أو بدون وصفة طبية ، فيجب عليك تقديم نموذج
بك.  هذا النموذج متاح على المكتب الرئيسي للمدرسة أو موقع المنطقة

 موقع من قبل مقدم الرعاية الصحية الخاص

.

.

 لا نعم

 لا نعم

 لا نعم
 لا نعم

هل يحتاج الطالب إلى مساعدة في استخدام واقي الشمس أو طارد الحشرات؟
:________________________________________اسم الناقل التأمين الطبي؟

:________________________________________اسم الناقل  تأمين الأسنان ؟

________________________:
________________________:_______________:

:_______________الهاتف
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P-103AR
  کورپاڼه/دلوبغاړو په اړه/د میدانی سفر لپاره د مور او پلار رضایت

عمومی معلومات
د ____________________________________________________                         _________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________                        ____________________________________

_________________________________________                        ___________________________________________

                          ______________       ______________________________________________  

________________        __________________                                                                ______________________

طبی معلومات

        

 على الرغم من أنني أفھم أن المنطقة التعلیمیة ستبذل جھدا معقولا لتوفیر بیئة آمنة ، إلا أنني أدرك تماما المخاطر الخاصة الكامنة في المشاركة في النشاط ، بما في ذلك الإصابة.
الجسدیة و / أو الوفاة. إدراكا تاما للمخاطر

  

 د ترانسپورت ډول
             ___________

 دا فعالیت د زده کونکو لپاره د زده کړی تجربه چمتو کوی او دوی ته فرصت ورکوی چی در ټولګی زده کړی پلی کړی. که تاسو د
دی فعالیت به اړه پوښتنی یا اندیښنې لری، مهربانی وکړئ اړیکه ونیسئ

زه پدی توګه د دی لپاره رضایت ورکوم

                                                                         د کور پته
د ورځی تلیفون شمیره

د شپی تلیفون شمیره

نیټه
بیړنی شمیره

                                                           د مور او پلار نوم

                                                         بیړنی اړیکه شمیره
                                                         د مور او پلار لاسلیک

په فعالیت کی د کډون لپاره

طبی خپرول
 د حادثی یا ناروغی په صورت کی، زه پوهیږم چی مناسبه هڅه به شی چی سمدلاسه در مور او پلار/ سرپرست سره اړیکه ونیسی. به هر

صورت، که زه شتون ونلرم، زه د ښوونځی ولسوالی ته اجازه ورکوم چی د اړتیا سره سم ییړنی طبی پاملرنی خوندي کړي

________________________          ___________________________                  _________________________

Rev 3/24

نیټه ښوونځي د زدکونکی نوم

دسفرپلان لری

موږ ښوونځي ته بیرته راستونیګو ورځ
سفر نامه ضمیمه ده

د وړونکی نومهو طبی بیمه؟
که هو، د غاښونو بیمه شامله ده؟

نه

 د اړتیا وړ توکو لست ضمیمه دی

 د سفر هدف  
د سفر منزل

د استوګنی ځایپته
په

 په
نیټه

 موږ له دغه ځای څخه ووځو

د مبایل شمیره

AM    PM

AM    PM

(      )په  نیټه

(            )نور وضاحت

(       )

qqد ولسوالی بسqتجارتی ترانسپورتq د ولسوالی موټر

 لاندې اوسنی روغتیایی ستونزې باید په پام کې ونیول شی ، او مناسب احتیاطی تدابیر ونیول شی )مهربانی وکړئ شرایط لیست کړئ
لکه د مچیو سټینګونو ته غیر معمولی سخت غبرګون ، نور شدید حساسیتونه ، شکرې ، قبضې ، او نور

.د زده کونکو د پیښی بیمه سپارښتنه کیږی؛ د ټیت لګښت پلان غوښتنلیکونه په                                          کی انلاین شتون لری
                                             در خوښی روغتیا پاملرنی چمتو کونکی یا کلینیک نوم

در خوښی دغاښونو ډاکټریا د غاښونو کلینیک نوم
 د تلیفون شمیره

 د تلیفون شمیره

 ستاسو زده کونکی په ساحوی سفر کی درملو ته اړتیا لری، د ردملو اوستی واک ) اس اس -۵۰۰ چی ام ډی پاملرنی چمتو کونکی لخوا
لاسلیک شوی( باید چمتو شی. دا د ښوونځی اصلی دفتر یا د ولسوالی ویب سایت کی شتون لری

:(
___________________________________________________________________________________________
__________________

______________________
نههو ______________________

______________________

_____________________:

________________________________________:

________________________________________:
________________________________________:

________________________________________:

________________________________________:

________________________________________:

_____________________:

_____________________:
_____________________:

_____________________:

_____________________:

_________________

_________________

www.myers.stevens.com

،

.

 د والدین / سرپرست لاسلیک د دوی پوهه او د پورته ذکر شوی فعالیت تصویب انعکاس کوی. دا فورمه
.باید مخکی له دی چی زده کونکی په فعالیت کی ښکیل شي ښوونځي ته بیرته راستانه شي


