
                                                      حوزە تعل�� سن هوان                                                             
دە                                                                                            ی گس�ت   برنامه فرصت های �ادگ�ی

 27-2026 شمول�ت برای سال تعل�� درخواست
 

 
،  - کیین های مکخانماناست که تحت قانون کمک به یب شا�رداین  اول��ت با   ام: ن ثبتاول��ت   آموزان انگل��) دوز�انه (�ا ز�انشا�ردان  ونتو، جوانان تحت ��رسیت

ا�ط وعدەشا�ردان  و   ند. ا�ر  های غذایی را�گان �ا با ق�مت کاهشواجد �ش ا�ط هر �ک از گروە های  شا�ردتان  �افته قرار � گ�ی  دارای  واجد �ش
�
اول��ت است، لطفا

  :اینجا را علامت بزن�د 

ا�:     کت اند باز � باشد و �س از اول��ت بندی به اساس اینکه    برنامه بعد از مکتب ب��جز   اش�ت ، کردەاول مراجعه    هر کهبه روی همه شا�ردان که خواهان �ش
ا� در این برنامه مستلزم آن است که شا�ردان با�د ئه �  ارا وی نمایند. والدین/ ��رستان با�د در آغاز سال تعل��   از   گردد. اش�ت تما� پال�� ها و رهنمود ها پ�ی

ا� نمایند.   در �ک صنف رهنمایی والدین اش�ت

ی حا�ض � باشد، لازم است تا والدین کارمندان    ۶:۰۰ساعت � باشد و تا ساعت    ۳برنامه حد اقل برای  :  حا�ض را    ب��جزشام ادامه م�ابد. ا�ر �ک شا�رد غ�ی
ی بدون دل�ل � تواند ب�ش از حد تل�ت شود وشمول�ت شا�رد در برنامه ممکن لغو گردد. شا�ردان    ۱۰درج��ان قرار دهد، م��د بر کارمند عادی مکتب.   حا�ض روز غ�ی

 .  گرفت)  up-Pick(  باشد قبل از پا�ان برنامه �سل�� ب��جزرا فقط � توان در صوریت که مطابق با پال�� رخصیت زودهنگام 

. ا�ر �ک شا�رد ا� اخ�ی برنامه �سل�م گرفته �شود، سل�م شوند �  ب��جز والدین با�د شا�ردان خود را �س پا�ان برنامه  :  )Up-Student Pick�سل�م شدن شا�رد (
بار ناوقت   ۳� تواند �ک شا�رد را �س از    ب��جز با والدین/ ��رست وافراد که در تماس های حالات اضطرار قرار دارند تماس خواهند گرفت. برنامه    ب��جز کارمند  

، اخراج نما�د.    ف  �سل�م گرفنت

ن حوزە تعل�� سان هوان وسایر پال�� های  از  : تمام شا�ردان مکلف اند تا  رفتار شا�رد وی  ب��جز قواننی ام    هرگونهنمایند.    پ�ی رفتار نادرست، ورفتار به دور از اح�ت
قابل قبول اند   . در صوریت شا�رد را در یپ خواهد داشت  واخراجدر برابر سایر شا�ردان �ا کارمندان �ا برخورد های های که سبب ا�جاد �ک نگراین گردد غ�ی

والدین و ��رستان را در ج��ان قرار خواهد داد. والدین و��رستان توص�ه � گردند تا در رابطه با اینگونه رفتار ها با کارمندان    ب��جز وق�ع همچو رفتار ها کارمندان  
، آزار و اذ�ت جن�، تماس های نا مناسب، و تبع�ض نژآدیموارد خشونت، استفادە از مواد مخدر،    برنامه بعد از مکتب ب��جز   *صحبت نمایند.    ب��جز 
 ما اقدام به تداب�ی انظبا� خواه�م کرد    تحق�ی 

�
سبب خواهد شد که   وایند�گران را غ�ی قابل تحمل � داند. ا�ر هر �ک از این موارد بوق�ع بپیوندد، فورا

ف عمل � زند از برنامه اخراج شود.   فردی که دست به چننی

شا�رد    و�هرا رعا�ت کنم    ب��جزمن معلومات فوق را خواندە ام ودرک کردە ام. با امضا نمودن این سند، من موافقت � نما�م که تمام پال�� ها ورهنمود های  
وی کند.  واز خود کمک � کنم تا این رهنمود ها را درک   آن پ�ی

ا� شا�ردان جمع آوری  ب��جز بودجه برنامه   � شوند. افراد ارز�ایب کنندە این معلومات را محرم حفظ �    وگزارشمستلزم آن است که معلومات آماری برای اش�ت
زارش چایپ برای نمایند ومعلومات هیچ �ک از شا�ردان را گزارش ن� کند. اسم والدین، شا�ردان وتمام معلومات شناسایی محرم با�ت خواهند ماند ودر هیچ گ

 .  مطالعه ظاهر نخواهد شد

 محرمانه اطلاعات آماری موافقت � نما�م.  وگزارشجمع آوری   و�ا ، من در�افت این سند را تصدیق � نما�م، ب��جز  در  شمول�تدرخواست  یبا امضا

 
 _________________تار�ــــخ:               _________________________________امضای والدین/ ��رست:  

 
BRIDGES   STAFF   USE   ONLY 

 
Returning ب��جز or Bridges student Y ____ N ____     If yes, from what school? ___________________    Student ID Number _________ 
 
Date application was received ____/____/____ Time application was received _____________    Student’s start date ___/___/___ 
 
HS/FY Verified Y_______ N_______                                                                                              Initials ____________________ 
 

 ) School Attendingاطلاعات در بارە مکتب ( 

 ) Child’s Nameکودک ( اسم  : )F/Name( نام                                                ): L/Name( تخلص
Street Address                                                                  City                                    State                                     Zip 

 (Child’s Address)آدرس کودک  آدرس �ک/خ�ابان                                                       ا�الت                                      شهر              کد �سیت              

                      )F( زن             ) M( مرد
ی (  ) Non-Binaryغ�ی بای�ن

     (DOB)  تار�ــــخ تولد  (Gender) جنس�ت

 (Grade/Teacher)معلم / صنف  

 (Bilingual)دو ز�انه   ن�د کهایی که صحبت � ز�ان             (N)نخ�ی                  (Y) ب� 

 : ��رست:                                                                                                                 قرابت / والدین
 ا�م�ل:             تلفن:                                                                                

 قرابت:   والدین/ ��رست:                                                                                                               
 ا�م�ل:                 تلفن:                                                                            

 ؟  بله     نه             نام و مکتب خواهر/برادر  فع� برنامه ب��جز خواهر/برادر شا�رد 

Farsi/Dari 

 



 ) San Juan Unified School District( حوزە تعل�� سن هوان
 ) Bridges After-School Program( ز برنامه تا�ستاین بعد از مکتب ب��ج

 ) Emergency Information 2026-27(27 - 2026 اضطراری مواقعمعلومات 
 

 __________________________________________________تار�ــــخ تولد     ____________________________________نام مکمل شا�رد 

 _______________________________________شمارە د�گر_______________ شمارە ت�لفون شخ� _________________شمارە تل�فون خانه 

 _______________________ ______آدرس _________________________________________________________________________ 

 ________________________ __________________________________  قرابت   __ _ والدین/��رست ________________________ 

 ______________________________ ______رس�______________ شمارە تل�فون  ___  _______ کارفرما _______________________ 

 ________________________ ___________________________________ قرابت  _   _ والدین/��رست _________________________ 

 __________________________________________________رس� فون � نم�ب تل  _________ _________________________  کارفرما
 

 :اطلاعات اضطراری
ا�ط اضطراری داشته باشد و   م��ضتنها با امضای والدین/��رست �ا فردی که در ز�ر مشخص شدە از برنامه خارج خواهند شد. ا�ر فرزند شما    شا�ردان باشد �ا �ش

دە شود. مخاطب مشخص شدە  اضطراری  مخاطبان حالات  امکان تماس با والدین/��رست نباشد، ممکن است به �� از   سال �ا ب�ش�ت داشته    ۱۶ن اضطراری با�د  اس�پ
 .روز کنندبهاپد�ت/ باشند. والدین/��رستان موظفند اطلاعات اضطراری را در صورت هرگونه تغی�ی 

 

                                                                                                        (حد اقل دو نفر ن�از است) مخاطبان اضطراری:   
 شمارە تل�فون شخ�  شمارە تل�فون خانه قرابت/�سبت  نام

    
    
    

 :والدین/��رست با�د �� از موارد ز�ر را انتخاب کنند
O 1 ،(�ا�مرجن) س نباشند، به   ا �  نیکه والد  در صوریت . در مواقع اضطراری خود،    د �فرزندم بر اساس صلاحد یدهم تا برااجازە �مکتب  کارمندان��رست در دس�ت

که   . در صوریت تداوی لازم را انجام دهد مراقبت و  دهم  اجازە �الذکر  فوقدا��ت  دهند. به  ترت�ب  لازم را  (ترا�سپورت)  از جمله حمل و نقل    ،شفاخانه/ ص�  یهامراقبت
س نباشد   مذکور دا��ت   ن دهم چن، اجازە �در دس�ت د   مجوز   یجراح دارا  ا دا��ت �توسط  تداوی  مراقبت و    نی موافق  از موارد فوق    نا�ش   مصارف  پرداخت تما�  با .  صورت گ�ی
 . هستم

O 2 .ن  با  : خواهم اقدامات ز�ر اتخاذ شود� ،یاضطرار وضع�ت  وق�ع صورت  در و ستم�ن موافق فوق منت
 

 

 :  _________________________________  تل�فون:           _____________________________________________  نام دا��ت
 

 _________________________) #IDنم�ب شناسایی (          _________________________________________ب�مه ص� 
 

فف استفادە � �   زند عینک � �   ): VISION( چشم  _________ تار�ــــخ آخ��ن معاینه چشم  به چو� نزد�ک به تخته ن�از دارد   �کند استفادە    د �با شه�هم �   کند ل�

 به چو� نزد�ک به تخته ن�از دارد  �    کند استفادە � آله شنوایی از  �    در گوش دارد  (تیوب) لوله �     دارد  یی مشکل شنوا �    ): HEARING( یی شنوا

 (آسم)نفس � :های ذ�ل را دارد  م���ض  .GENERAL HEALTH :(  1(  عمو�سلامت  
گ

 / �ع � تن�
گ

   قلیب   تکل�ف (ADHD) فعا�   ش�ب �  شکر / ابت�د �غش  ضعف/  � مر�
 ________________): د� ده حیزنبور (توض ش�به ن حساس�ت   _______________________حساس�ت/الرژی  � گرن�ی/ما�ن�م �

 __________________________________________________________________________________ موارد ر ی سا�

 ____________________________دوز فع�:  _____________________________________ تج��زشدە:  یهاواد ست. ل�2
 ________________ شمارە تل�فون   ________________________ .توسط دک�ت    ____________________) م���ض برای (

 

ا� او دارد که  خا� جس� مشکل ا �آ. 3  __________________________________________   ب� (توضیح ده�د) � نخ�ی  � محدود کند؟در برنامه را  اش�ت
 _____________________________________________________________________  ب� (توضیح ده�د) � نخ�ی  �. آ�ا ن�ازمندی خا� دارد؟ 4
 
کت بحوزە تعل��  توسط . ۲حساب و صورتنمایندە دهندە خدمات به  و ارائهحوزە تعل�� توسط . ۱کنم:  فرزندم را صادر �ص�  معلوماتمجوز انتشار ” ام مه�به �ش

�ک شدە، . اطلاعات ص� یهاکمک  یا�درخواست پرداخت مزا ا � � مراحل دعوی یدر صورت لزوم برا  “ محدود خواهد شد. ص� خدمات ثبت اسناد فقط به �ش
 

 ____________________ تار�ــــخ  ______________________________________  امضای والدین/��رست 

 ______________________ قرابت  _____________________________________    نام مکمل خود را بن��س�د 
White copy for site, yellow copy for office, pink copy for parent 
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