
San Juan Unified School District       
  YMCA /  رامګفرصتونو پرو ړېپراخ شوي د زده ک                           

    27-2026د نوم لیکنی لپاره غوښتنلیک/اپلیکیشن
   

 

Pashto 

 

شامل    زده کوونکۍ ښوونځۍ چی پکی
ئد  

Del Paso Manor 

 نوم:                                                     تخلص:                                                              د زده کوونکي نوم 

 ښار                                ایالت                                  زیپ کوډ سړک آدرس                                             د د ماشوم آدرس 

 نارینھ                   ښځینھ                     یو ھم نھ   جنسیت   د زیږون نیټھ 

  ټولګۍ/ښوونکۍ 

 پھ ډیل پسو منور کی د بریجیز پروګرام کی زده کوونکیـــــــــــــــــــــ            )YMCAمخکی لھ ښوونځي( پروکرام

پھ دوه ژبو تسلط /ګول ن بایلی  ھغھ ژبی چی پری خبری کوی:          ھو        نھ 

د خوښی    پروګرام          لھ ښوونځي  دواړه وروستھ او مخکی   یوازی وروستھ لھ ښوونځي                      یوازی مخکی لھ ښوونځي            

 کوونکي سره اړیکھ:  مور یا پلار/سرپرست:                                                                        د زده
 ټلیفون:                                                                               ایمیل آدرس: 

 : کھړی پلار/سرپرست:                                                                        د زده کوونکي سره ا ای مور  
                                                                        آدرس: لی می :                                                                         افونی لټ       

 پروګرام کی خور یا ورور؟     ھو    نھ      د خور یا ورور نوم او ښوونځی:   Bridgesیا   YMCAپھ 
 

زده کونکي، او   سيیلګ پالنھ، ان وانانوځ، د ېقانون لاند ېکوره مرست ېب وټن یو-نيید مک ک ېشي چ لړبھ ھغو زده کونکو تھ ورک توبړی: لومکنھینوم ل توبړید لوم
  :پھ نښھ کړئ  دلتھ ئړوي، مھرباني وک ړلپاره و روپګ توبړید کوم لوم یوي. کھ ستاسو زده کونک ړلپاره و وړخوا مت یکم ق ای اړید و ېھغھ زده کونکي چ

کولو وروستھ  تنھښغو توبړیاو د لوم يړوک ونګډ يړغوا ېچ یھغو زده کونکو لپاره خلاص د  ولوټد  رامګفرصتونو پرو ړې د پراخ شوي زده ک: ستنھی برخھ اخ
شوي.  حیتشر  ېلاند ېچ ھګنڅلري لکھ  ایت ړاطاعت تھ ا وونوښاو لار ویس یپال ولوټد  ونګډ رامګ. د پرويیږک ېاندړخدمت پھ اساس و ړیراشئ، لوم يړد لوم
 .يړوک ونګډ ېک هډپھ غون ې وونښد لار نوی د والد ېک لیکال پھ پ یزوونښد  ېدي چ ړ/ سرپرستان ا نیوالد

کارمندانو تھ ھم  رامګد پرو P-ELOد  رهیکارمندانو سرب ځېد ور يځوونښ زید دود  ېدي چ ړحاضر وي، مور او پلار ا ری غ یزده کونک وی ېریکھ چ :ی حاضر
 ېریشي کھ چ ړدمخھ کور تھ لا دویتھ رس  یوخت پا ېد برنام ېوازیشي. زده کونکي ممکن  یدیک لګڼ رډی رادرلودل خو ویرحاضریعذره غ یب 10.  يړخبر ورک

 .سره سم وي ۍسید پال دوید وختھ رخصت  رامګپرو ELO-P د
  یپھ پا رامګد پرو یزده کوونک وی ېریشي. کھ چ ړژر تر ژره کور تھ لا ېک یپھ پا ځېوروستھ د ور  P-ELOد   دیزده کونکي با  کور تھ بول:بیرتھ د زده کونکي             

 رامګپرو ELO-P. د  سيیون  کھړیا سرهشوي اشخاصو  اکلټ ھګپھ تو کوړیا وینیړکارمندان بھ د مور او پلار/سرپرست او د ب  ELO-Pد  ، ی نھ وي بول شو ېک
 .يړک یلرښھ یا وګ خھڅ ېناوختھ پورتھ کولو وروستھ لھ برنام 3د  یزده کونک ویشي  یکول

 .يړک بیتعق  ۍسیاضافي پال ینور رامګپرو P-ELOمقررات او د  يځوونښد   یحوز یزیوونښ یډفایونید سن وآن  دی زده کونکي با  ولټ: د زده کونکي چلند
. د یلامل د  دویک ھښوګکوي د  تھځنیرام نھ یښ اند توبید خوند  ېچلند چ ایاحترامي چلند  ېد ب ېاندړکارمندانو پھ و ایباعث چلند، د نورو زده کونکو  ډۍوګډ د

ELO-P سرپرست د /نیوالد  ېچ يیږک ولڅ. دا ھيړشامل ک يیښیږپ ېچ ېسرپرست د چلند پھ مداخلو ک/نیوالد ایاو/ يړورک ا یکارمندان بھ خبرت رامګپرو
ELO-P  د يړبحث وک  یاو پر کی شر موضوع ناتورسرهید کورد رامګد پرو هړپھ ا  نویښچلند او اند  ولډد کارمندانو سره د ھر * .ELO-P بھ  رامګپرو

  خھڅ ویښپ  ېد د ېری. کھ چینھ نلر مد شخصي فشارونو زغ ېاندړد نورو پھ و اینامناسب لمس کول  ورونھ، ځجنسي  ، یتوکي، نژادي سپکاو يینشھ  ، یخوالیتاوتر
 .شي  یدیباعث ک دوید لغوه ک رامګد پرو یی لھیبھ انضباطي اقدام وشي او پا  ھګتھ شي، پھ سمدستي تو ځنیرام ھیښکومھ پ

 
او زما د زده  دمیږک هړتھ غا وونوښاو لار ویسی پال  ولوټ ELO-Pد  ېچ میسره، زه موافق  کیزما لاسل  ېسند ک ېمعلومات ولوستل او پوه شوم. پھ د ولټپورتھ  ما

 .يړک یی بی پوه او تعق یباند  وونوښلار رامګپرو ELO-P د ېچ  مړمرستھ وکبھ کونکي ماشوم سره 
 

شي. ارزونکي معلومات  لړاو راپور ورک ولټ معلومات را ويیزده کونکو لپاره احصا  ستونکوید برخھ اخ  ېده چ ایتړا لپاره لیتمود  رامګ پرو ELO-P د           
ساتل   ټبھ پ  ماتمعلو ولټ ېژندنینومونھ، د زده کونکو نومونھ او د پ  نویمعلومات ندي راپور شوي. د والد  یڅھ ه ړساتي او د انفرادي ماشومانو پھ ا ټپ
 .بھ نھ وي ېپھ کوم چاپ شوي راپور ک ېاو د مطالع يیږک
 
او   ولولوټمعلوماتو محرم را ويیسند ترلاسھ کول منم او د احصا  ېسره، زه د د  کیزما لاسل ېک کی تنل ښپھ غو رامګپرو ELO-Pلپاره د  ېکنینوم ل د

 کوم. کارهښ  تیاو خپل رضا میراپور ورکولو سره موافق 
 

_______________ _________________ __________________    :ھیټن   :کید مور پلار/سرپرست لاسل    
 
 

 

STAFF   USE   ONLY 
 

Returning ELO-P 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 ____________________ 
 



San Juan Unified School District 
 YMCAپراخه فرصتونه پروګرام / د د زدە کړې 

ي کال   2026-27
ين �  معلومات   ب�ي

Pashto 

 
 لپارە والدینو کایپ د دف�ت لپارە، ګلایب کایپ د   ەلپارە ، ژ�ړ  سا�ې کایپ د   هسپین 

MYJ - R2025 - 3855 - JN: 6325 
 

� نوم         :_______________________________ د ز�ږ�دو نیټه: ______________________________________________________ د ماشوم �ش�پ
 

ە: ________________________ ټ�لفونکورین           ە بل ټ�لفوند   :     ______________________ م��ا�ل شم�ی  _________________________  :شم�ی
 

ې :_______________________________________________ادرس/پته       ي  ور�ە ماشوم هغه څوک �� ��  : ___________________________اوس�ي
 

ي ��رستوالدین/      
 :__________________________________________ دماشوم �ە اړ�که :   ___________________________________قانوين

 
ەکارو�ار د      :   _______________________________________وظ�فه ورکوون�        :_____________________________________________ شم�ی

 
ي ��رست     

 ____:_____________________________________د ماشوم �ە اړ�که :   ___________________________________ والدین/قانوين
 

ەکارو�ار شم د:   _______________________________________   وظ�فه ورکوون�         :___________________________________________�ی
 

 

ین معلومات:  � ي ��رست �ا د لاندې ټا�ل شوي  / زدە کوون� به یوازې د والدینو   ب�ی
.  په لاسل�ک کولو �ە  شخص  قانوين ي

که ستاسو  له پروګرام څخه رخصت او دوي ته وسپارل �ش
� ستونزە ولري ين � ي   ماشوم ناروغه وي �ا ب�ي

ي ��رست �ە اړ�که ونه نیول �ش
ي ، نو ستاسو ماشوم ممکن  او له والدینو �ا قانوين

� اړ��ې ته وسپارل �ش يڼ� ټ � اړ��ې لپارە  ټا�ل شوي ب�ي ین � . د ب�ی
ي ��رستان  کاله عمر ولري.   ۱۶ی کس با�د لږ بر لږە ټا�ل شو 

ي دي  اړ والدین/قانوين
ين � ې د ب�ي اتو په صورت �ې ��     معلومات تازە کړي. تغ�ی

 

   : � اړ��ې ین �   )لږ تر لږە دوە اړ�ن دي( ب�ی
ە رشته �ا اړ�که نوم                           ټ�لفوند  د کور   شم�ی ە  م��ا�لد د کور    شم�ی  

    
    
    

 
کړيپه �ښه  ��رست با�د یو    / مور او پلار   

O  ۱ ي / رو ې زما د ماشوم لپارە د طيب ي پرسونل ته اجازە ورکوم �پ
ې مور او پلار �ا ��رست شتون نلري، زە د ښوون�� ، کله �پ ي حالت �ې

يښ � ، د اړ�ن ټرا�سپورت په شمول، د دوی د . په ب�ي ې
غتون پاملرین

ې دا�ې پاملر  ې اړ�نغورە قضاوت �ە سم ترت�ب کړي. ما لاندې نومول شوي ډا��تټ ته اجازە ورکړە �پ ې ډا��تټ شتون نلري، زە اجازە ورکوم   هنه او درملنه وکړي ل�ه څنګه �� ي. په هغه حالت �ې �پ �� ګ�ل ک�ي
ې  ي قضيي ې د پورتيض . زە موافق �م �پ ي

ې او درملنه د جواز لرون�ي ډا��تټ �ا جراح لخوا تر�ە �ش
ې دا ډول پاملريض  په پا�له �ې ټول ل�ښتونه تاد�ه کړم.  �پ

O ۲ :ي حالت په صورت �ې د لاندې عمل غوښتنه کوم
يښ � � و�نا نه غورە کوم او د ب�ي  . زە پورتيښ

 
 

ە : _______________________________________________    د ډا��ټټ نوم   _____________________________________________   د ټل�فون شم�ی
 

___________________________________________ : ې �ا  �
ند پاین �ی آ�ډی نم�ب د پ� ي ب�مه:   __________________________________________     روغت�ايي

 
فف استفادە کوی  ستفادە کویعین�ې ا :  �ا نظر ل�د  ې ته اړت�ا لري  لی� ې نیټه        هر وخت د اغوستلو لپارە ترج��ي ناسيت ي ازم��ين ګو د وروسيت  _______________________________ : د س�ت

ې ته اړت�ا لري  ي  کارو وس�له  د اور�دلو   لريټیوب په غ�ږونو �ې   د اور�دلو ستونزە لري :اور�دل  ترج��ي ناسيت
ي  د سا بند�ل   حالتونه لري:  ذکرشوی. ۱عمو�ي روغت�ا: 

ي نارو�ن ې هوښه ک�دل  عصيب ي   ېب
ي   د شکر نارو�ن

�ګ  م�ګ��ن  ADHD   م�ي
حساس�ت  _______________________   تکل�فد زړە  _____________________عکس العمل (وضاحت)  د چ�چلو �ە حساس�ت، د مچیو  _______________________ نور  

 

�  ډوز:_________________________________________________________ _________________________________________اوس�ن ت: درملو ل�س و د وړاندیز شو  . ۲  
 

___________________________ ە : د ټل�فون شم�ی :د ډا��ټټ لخوا وړاندیز شوی  _______________________________     _________________________ : د (�شخ�ص) لپارە   
 

ې ګډون يي محدودوي ۳ �ــــح کړئ):  نه  . یو ف���ي حالت لري ��  _______________________________________________________________________________ هو ( ��ش
�ــــح کړئ):  نه  . ځانګړې اړت�اوې لري ۴  ______________________________________________________________________________________________هو ( ��ش

ولو اجازە ورکو  ي معلوماتو د خ�پ ي ۱م "زە د خپل ماشوم د طيب
ی حوزی. د ښوون�� ښی ی حوزی. د ښوون۲و لخوا او د بلینګ اجنټ ته د خدماتو چمتو کون�ي ا ښوون� �ی ادعا    لخوا زما د ب��ې وړون�ي ته د  �

�ک شوي معلومات به یوازې د روغت�ا خدماتو اسنادو پورې محدود وي ې ګټو تاد�ه کولو غوښتنه کولو لپارە.  �ش ي مرسيت  “ .پروسس کولو �ا د طيب
 

________________________________________ : نیټه  ___________________________________________________ :  د والدینو /��رست لاسل�ک  
 

 

______________________________ ______________________________________________________________  : د ماشوم �ە اړ�که     ي     : نومچايپ
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