
 

 کودکستان  در  نامثبت لیستچک
 نام ارائه گردد. تمام اسناد ذ�ل با�د در ج��ان پروسه ثبت 

 
 

 نام ارائه گردد. تمام اسناد ذ�ل با�د در ج��ان پروسه ثبت

 شدە) اصل تصدیق تولد (�ا تصدیق تولد تصدیق
 

 باشد) کنندە طفل، والد �ا ��رست قانویف وی �که بزرگسال ثبتسند اثبات ��رسیت (اثبات این
 شدە در تصدیق تولد با�د با کارت ه��ت دارای عکس والد/��رست �ا اسناد محکمه در مورد حضانت قانویض مطابقت داشته باشد. نام درج  •

 

 کایپ اطلاع نامه نمرات از مکتب قب� (در صورت موجود�ت) 

 دهندە خدمات ص�) راپور معاینه ص� (قابل در�افت از ارائه
)، لازم است که طفل شما پ�ش از ورود به کودکستان �ا مکتب ابتدایی دولیت در ا�الات متحدە، معاینه 270- 22.1بر اساس قانون ا�الیت (مطابق کود و�رجین�ا §  •

ن شدە باشد. معاینه ص� با�د در مدت �ک سال قبل از تار�ــــخ ورود به کودکستان انجام شدە باشد.   ص� کامل گرد�دە و وا�سنی
ا� دارند، مکلف اند قبل از ورود به کودکستان، اسناد اثبات وا�سیناسیون   ACPSکودکستان با توجه به موارد فوق، شا�ردایض که در حال حا�ض در برنامه پ�ش  • اش�ت

 کودکستان ارائه شدە باشد. . و �ک معاینه ص� جد�د ارائه نمایند، حئت ا�ر این اسناد قبً� قبل از ورود به پ�ش 
 

 ( ن  سوابق وا�سیناسیون (ثبت تار�ــــخ ماە، روز و سال هر دوز وا�سنی
 الزا� � 

گ
 باشند: موارد ذ�ل هم�

)،    PPDارز�ایب من�ف خطر ت��رکلوز (سل)، �ست جلدی   • ن (ت��رکلنی
�ا عکس من�ف قفسه سینه، که در ا�الات متحدە   IGRAمعاینه خون 

 انجام شدە باشد. 
   ف روز مکتب طفل انجام   12این معاینات با�د در مدت ماە قبل از اولنی

 شدە باشند. 
 Bهپات�ت  •

  ن هپات�ت تکم�ل سلسله سه  الزا� است.  Bدوزی وا�سنی
�ا، تتانوس، س�اە •  ) Tdap�ا   DTaP، DTP�فه (د�ف�ت

   4حداقل  
گ

، که �ک دوز آن در �ا بعد از تولد چهار سال� ن  دوز وا�سنی
 طفل تطبیق شدە باشد. 

 ) IPV�ا    OPVپولیو ( •
   که �ک دوز آن 4حداقل ، ن  دوز وا�سنی

 طفل تطبیق شدە باشد. 
گ

 در �ا بعد از تولد چهار سال�

 ) MMR�خکان، اور�ون و رو��لا ( •
   ن �خکان، دو دوز اور�ون و �ک دوز رو��لا قبل از حداقل دو دوز وا�سنی

 �ا بعد از    12ورود به کودکستان الزا� است. دوز اول با�د در سن  
گ

ماه�
 آن تطبیق شدە باشد. 

 A (HAV)هپات�ت  •
   ن هپات�ت  2حداقل برای شا�ردان جد�د کودکستان الزا�    Aدوز وا�سنی

 است. 
 آبله مرغان (وار�سلا) •

   ن وار�سلا (آبله مرغان) �ا اسناد طیب مبین بر دو دوز وا�سنی
 ابتلا به ب�ماری آبله مرغان ارائه گردد. 

 
 

 سند الزا� است)   3اثبات محل سکونت (
روز گذشته تار�ــــخ داشته باشند. تنها اسناد اص� (کایپ قابل قبول ن�ست) که نام و آدرس والد/��رست   60سه مدرک تأی�د سکونت در شهر ال�ساندر�ا، که در مدت 

 شود. کنندە را �شان دهد، پذیرفته �قانوین ثبت 
 

 ) از اسناد ذ�ل را ارائه نمای�د: 1شما با�د �� ( 
 قرارداد کرا�ه •
 سند مل��ت  •
 حساب رهن قرارداد �ا صورت  •

: 2و دو (   ) سند حماییت
 روز گذشته) 60تل�فون ثابت (دارای تار�ــــخ در   •
 مال�ه فع� مل��ت شخ� در ال�ساندر�ا •
 آخ��ن اسناد معاش (با ذکر مال�ه ا�الت و�رجین�ا)  •
 آخ��ن اظهارنامه مال�ایت فدرال/ا�الیت  •
 حساب متوا� بان�دو صورت •
ن نامه فع� مال� خانه �ا کرا�ه ب�مه •  �شنی
 بل خدمات (آب، گاز، برق، کیبل) �ا رس�د پرداخت  •
ە)  TANIF، HUD، IRSشدە از �ک ادارە دولیت (مانند مکتوب ارسال  •  و غ�ی

 
 

 � 
گ

ک در صوریت که با شخص د�گری زند� ی مسکن مش�ت را تکم�ل نمودە و �ک �سخه اص� از   A/B (PDF)کن�د، والد/��رست قانویض با�د فورم تأی�دشدە مح�ض
 � 

گ
کنند را ارائه نما�د. علاوە بر آن، والد/��رست قانوئف مکلف است دو سند  قرارداد رهن، سند مل��ت (همراە با بل مال�ه) �ا قرارداد کرا�ه شخ� که با وی زند�

 حماییت د�گر 
 �ا کارت ه��ت صادرشدە توسط ا�الت به  

گ
) مطابق فهرست فوق ارائه نما�د. �ادداشت: جواز رانند� عنوان مدرک معت�ب اثبات محل سکونت قابل  (به نام والد/��رست قانوئف

 باشد. قبول ن� 

ن مهم در صورت ناقص بودن وا�سیناسیون:    تطبیق شدە باشند، های جد�د بها�ر وا�سنی
گ

دهندە مجاز  ارائه تاز�
ف خدمات ص� با�د به همچنان،   های اضا�ض را مشخص نما�د. صورت کتیب تار�ــــخ مراجعه بعدی برای در�افت وا�سنی

ف  ف با�د رعا�ت گردد. �س از در�افت وا�سنی  های فاصله زمایف مناسب م�ان دوزهای وا�سنی
ض  ، اسناد کتئب آن با�د به نرس مکتب ارائه شود. شا�ردائض که تا تار�ــــخ تعینی شدە وا�سیناسیون خود را تکم�ل نکنند، از  اضا�ض

ا� در مکتب محروم خواهند شد.   اش�ت



 • مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�انام شا�رد فورم ثبت
 2از   1صفحه  

 

 معلومات در�ارە شا�رد 
 

 شا�رد:      
گ

        نام وسط:  ___نام:  نام خانواد�

                                                                                                                            نم�ب آپارتمان  �ک   آدرس شا�رد و والد/��رست اص�: 

     کود ُ�سیت    ا�الت   شهر 

   صنف:  کشور محل تولد:  سال:  روز:  ماە: تار�ــــخ تولد:    
 

:  مؤنث   مذکر   جنس�ت:      نام ترج��:  د�گر    مؤنث    مذکر     ه��ت جنسییت
 باشد.) های مستعار ن�برای نام شان مطابقت ندارد. شان با ه��ت جنسییت (برای شا�رداین که نام قانوین 

 

 آ�ا این شا�رد هسپان�ک �ا لاتینو است؟ (فقط �� را انتخاب نمای�د) 
 هسپان�ک �ا لاتینو ن�ست ، ، ب�   نخ�ی ، ام��کای جنویب ، مک���، پورتور�کویی  ، هسپان�ک �ا لاتینو (شخ� با ر�شه ک��ایی

ف نژاد)ام��کای مرکزی �ا سایر فرهنگ  ، بدون در نظر گرفنت  ها �ا منشأ اسپان�ایی
 نژاد شا�رد چ�ست؟ (�ک �ا چند گ��نه را انتخاب نمای�د)

  بو� ام��کایی / آلاسکایی  الاصل پوست �ا اف��قایی س�اە   (ق م�انه �ا شمال اف��قا داشته باشد  سف�دپوست (شخ� که ر�شه در مردم اص� ارو�ا، �ش
  آس�ایی      ق م�انه �ا شمال اف��قا                           بو� هاوایی �ا سایر جزایر اق�انوس آرام  مردمان بو� ارو�ا، �ش

 
ا� داشته است:   خصو�  دولیت           آخ��ن مکتب که در آن اش�ت

   کود ُ�سیت    ا�الت  شهر  ___________________________آدرس: 

ا� داشته است؟  نخ�ی  ب�    ا�ر این مکتب م��وط شهر ال�ساندر�ا نباشد، آ�ا شا�رد تا حال در مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا اش�ت
 

 معلومات ذ�ل را ارائه نمای�د:   نام مکتب: 
�
   صنف:  سال:  ا�ر ب�، لطفا

 معلومات در�ارە والد/��رست  
 

 
 

 

 2023/ 7/ 2تجد�د شدە:  

                                                                                  کارفرما: 
 

                                                                      آدرس محل کار: 
 

                                                                                              
 

               داخ�:  )         (             -               :تل�فون محل کارشمارە 
 

                                                                                  کارفرما: 
 

                                                                      آدرس محل کار: 
 

                                                                                              
 

               داخ�:  )         (             -               :تل�فون محل کارشمارە 
 

 : دوموالد/��رست  
 :

گ
 مؤنث      مذکر                                                                                            نام:  نام خانواد�

   پدر    پدر خواندە    رست قانوین�� 
 مادر   نامادری    �والد رضا                                                               

 ن�ع رابطه را مشخص نمای�د): 
�
                                          سایر (لطفا

  .آدرس همان آدرس شا�رد و آدرس والد/��رست اص� است که در بالا ذکر شدە است  آدرس:  

                                  شمارە آپارتمان                                                                  کوچه  

                                        کود �سیت                             ا�الت                               شهر  
 ب�       آ�ا شمارە تماس خانه شما م��ا�ل است؟    )         (   -   :تل�فون خانهشمارە 

  نخ�ی                                                                    )         (   -    شمارە م��ا�ل: 

       ا�م�ل آدرس: 

 والد/��رست اص�: 
� 

گ
 شود. کند و تماس اص� در مورد شا�رد محسوب �این شخص، والد �ا ��رست قانویف است که شا�رد ب�ش�ت روزهای هفته با وی زند�

 
 � 

گ
، آ�ا استثنا بر پال�� تأی�د شدە است؟            نخ�ی  ب�   کن�د؟ آ�ا شما در شهر ال�ساندر�ا زند�  نخ�ی  ب�    ا�ر نخ�ی

 :
گ

 مؤنث      مذکر                                                                                            نام:  نام خانواد�

   پدر    پدر خواندە    رست قانوین�� 
 مادر   نامادری    �والد رضا                                                               

 ن�ع رابطه را مشخص نمای�د): 
�
                                           سایر (لطفا

 ب�       آ�ا شمارە تماس خانه شما م��ا�ل است؟    )         (   -   :تل�فون خانهشمارە 

  نخ�ی                                                                    )         (   -    شمارە م��ا�ل: 

       ا�م�ل آدرس: 
 ز�ان ترج�� والد/��رست برای ارتباط:  
  ��انگل    اسپان�ایی      امهری       عریب       دری     (مشخص نمای�د 

�
                                             سایر (لطفا

 

                                                                                  کارفرما: 
 

                                                                      آدرس محل کار: 
 

                                                                                              
 

               داخ�:  )         (             -               :تل�فون محل کارشمارە 
 

                                                                                  کارفرما: 
 

                                                                      آدرس محل کار: 
 

                                                                                              
 

               داخ�:  )         (             -               :تل�فون محل کارشمارە 
 



 مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا 2از   2صفحه نام شا�رد • فورم ثبت 
 

 سابقه شا�رد 

 نخ�ی  ب�   باشد؟� 504برای خدمات تعل�مات خاص �ا پلان   IEPآ�ا طفل شما در حال حا�ض دارای پلان 
 نخ�ی  ب�   ا�ر ب�، آ�ا اسناد م��وطه به مکتب ارائه شدە است؟ 

ا� در مکتب دولیت �ا خصو� در ا�الت و�رجین�ا �ا ا�الت د�گر به دل�ل تخلف از پال�� های هیئت مکتب در رابطه با سلاح، ال�ول �ا مواد مخدر، �ا به دل�ل وارد آ�ا طفل شما از اش�ت
 نخ�ی  ب�    کردن آس�ب عمدی به شخص د�گر اخراج شدە است؟ 

 خواهران و برادران شا�رد 
 مکتب                                         جنس�ت تار�ــــخ تولد  نام 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

 کودکستان تج��ه پ�ش های اضطراریتماس
� به والد/��رست در حالت اضطراری، بتوان�م با آن نمایند)نام �(فقط برای شا�ردایف که در کودکستان ثبت  حداقل دو نفر را معر�ض نمای�د که در صورت عدم دس�ت

�
�م لطفا ها تماس بگ�ی

ند:   و/�ا طفل شما را از مکتب تح��ل بگ�ی
 جز والد/��رست): (به  1تماس اضطراری شمارە 

       نام: 

                                          نم�ب آپارتمان   �ک   آدرس: 

    کود ُ�سیت    ا�الت                   شهر 

    شمارە م��ا�ل:  شمارە تماس خانه: 

  رابطه با شا�رد:  شمارە تماس محل کار: 

 در ج��ان سال قبل از کودکستان، طفل من در �� از    
ا� داشته است (�� را انتخاب نمای�د): برنامه     های ذ�ل اش�ت

 
 ساله  4) برای اطفال VPIد�ستاین و�رجین�ا ( برنامه ابتکار پ�ش 

 در برنامه: 
 ) مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�اACPS ( 
  مرکزCampagna 
  ) مرکز شبکه طفل و خانوادەCFNC( 
  مکتبCreative Play School 
 د�ستاین ا�اد� پ�شHelen Day   در

Hopkins House 
 

 کودکستان: های پ�شسایر برنامه 
  تعل�مات خاص دوران طفول�ت 
  برنامهPreschoolers Learning 

Together (PLT) 
  Head Start 
  وقت کودکستان/مهدکودک خصو� تمام 
  وقت کودکستان خصو� ن�مه 
 دارای جوازارائه 

گ
 دهندە کودکستان خان�

  برنامه انکشاف طفل وزارت دفاع 

 سایر: 
 والد/فام�ل 
 او��ی و ارائه ، دهندە مراقبت طفل در خانه من (نایف

ە)   غ�ی
  __________ :سایر 

   
  

 جز والد/��رست): (به  2تماس اضطراری شمارە 

       نام: 

                                          نم�ب آپارتمان   �ک   آدرس: 

    کود ُ�سیت    ا�الت                   شهر 

    شمارە م��ا�ل:  شمارە تماس خانه: 
 

  رابطه با شا�رد:  شمارە تماس محل کار: 
 

 جز والد/��رست): (به  3تماس اضطراری شمارە 

       نام: 

                                          نم�ب آپارتمان   �ک   آدرس: 

    کود ُ�سیت    ا�الت                   شهر 

    شمارە م��ا�ل:  شمارە تماس خانه: 
 

  رابطه با شا�رد:  شمارە تماس محل کار: 

 باشد. شدە در این فورم درست �نما�م که معلومات درجبا امضای این فورم، من تأی�د �
 

    تار�ــــخ:  امضای والد/��رست: 
 فقط برای استفادە دف�ت 

 Sch/Res Att/Permit ه��ت مکتب  ه��ت شا�رد
 کود 

 آدرس/انتقال
 تأی�د/امضای دف�ت  تار�ــــخ ورود:  کود ورود  صنف اجازە تأی�د شدە 

         

 2023/ 7/ 2تجد�د شدە 



 

 
 �وی ز�ان در خانه

 دف�ت خدمات شا�ردان ز�ان انگل�� 
1340 Braddock Place 
Alexandria, VA 22314 

 8022- 619-703شمارە تماس: 
 ELOffice@acps.k12.va.us ا�م�ل: 

Parent/Guardian: Federal regulations require school systems to survey all enrolling students regarding the students’ home language and any other languages the 
students may speak. Based on the information provided below, the student may be assessed for English proficiency as required by federal regulations. Based on 
the results of the assessment, the student may be eligible for supplemental instruction through the English Learner (EL) program. Parents/guardians will be 
informed about the assessment results and if the student is eligible for supplemental services, the parents will have the opportunity to accept or refuse the 
supplemental EL services. 

Padre, madre o tutor legal: Las leyes federales requieren que los sistemas escolares encuesten al inscribirse a todos los alumnos sobre el idioma que se habla 
en el hogar y sobre cualquier otro idioma que puedan hablar los alumnos. Con base en la información proporcionada a continuación, el alumno pudiera ser 
evaluado para determinar su competencia en el idioma inglés tal como lo exigen las normas federales. Con base en los resultados de la evaluación, el alumno 
pudiera ser elegible para recibir instrucción suplementaria mediante el programa de Aprendizaje del Idioma Inglés (EL). Se informará a los padres o tutores 
legales sobre los resultados de la evaluación y si el alumno es elegible para recibir servicios suplementarios, los padres tendrán la oportunidad de aceptar o 
rechazar los servicios suplementarios de EL. 

ወላጅ/ አሳዳጊ፤ አዲስ የሚመዘገቡ ተማሪዋች በቤታቸው ስለሚናገሩት ቋንቋ እና ተማሪው ስለሚናገረው ሌላ ቋንቋ የትምህርት ቤት አስተዳደሮች መጠይቅ እንዲያዘጋጁ የፌደራል ሕግ ይጠይቃል። 
እታች  በተገለፀው መረጃ ላይ ተመሰርቶ የፌደራል ሕግ በሚጠይቀው መሰረት የተማሪውን የእንግሊዘኛ ቋንቋ ብቃት ምዘና ይካሄዳል። ከሚካሄደው ምዘና በሚገኘው ውጤት መሰረት ተማሪው 
በእንግሊዘኛ ቋንቋ ትምህርት (ኢ ኤል) ፕሮግራም ተጨማሪ የቋንቋ ትምህርት ለመውሰድ ብቁ ሊሆን ይችላል። ወላጆች/ አሳዳጊዋች ስለምዘና ውጤት እና ተማሪው ለተጨማሪ ድጋፍ አገልግሎት 
ብቁ ስለመሆኑ መረጃ የሚደርሳቸው ሲሆን ወላጆችም በተጨማሪነት የሚሰጠውን የኢ ኤል አገልግሎት የመቀበል ወይም ያለመቀበል እድል 
ያገኛሉ።                                                                                                                                                                                                                                       

ثھا الطالب. وعلى ضوء المعلومات المقدمة یكون الطالب مؤھالً للحصول على تعلیم إضافي من  قیام األنظمة التعلیمیة بإجراء إستبیان لجمیع الطالب المسجلین فیما یتعلق باللغة المستخدمة في منزل الطالب وأیة لغات أخرى قد یتحد
كما ھو مطلوب بموجب اللوائح الفیدرالیة. واستنا دًا إلى  ) سیتم إبالغ أولیاء ولي أمرالطالب/الوصي الشرعي: تتطلب اللوائح الفیدرالیة أدناه، یمكن تقییم كفاءة الطالب في اللغة اإلنجلیزیة وELخالل برنامج متعلمي اللغة اإلنجلیزیة .(

 التكمیلیة.  ELلً للحصول على خدمات تكمیلیة، حیث ستتاح ألولیاء األمور فرصة قبول أو رفض تلقي خدمات األمور/ األوصیاء الشرعیون بنتائج التقییم وفیما إذا كان الطالب مؤھا نتائج التقییم، قد
کنند. براساس اطالعات ارائھ شده در نتایج ارزیابی، دانش آموز ممکن است واجد مکاتب را ملزم میسازد تا کلیھ شاگردان ثبت نام شده را در مورد زبان خانگی متعلمین و ھر زبان دیگری کھ ممکن است صحبت کنند ، بررسی 

 یابی شود. براساس) باشد. والدین/سرپرستان والدین/ سرپرست: مقررات حکومت فدرال زیر، شاگرد ممکن است برای مھارت لسان انگلیسی مطابق مقررات فدرال ارزELشرایط آموزش تکمیلی از طریق برنامھ تعلیم انگلیسی (
 را بپذیرند یا امتناع کنند.    ELاز نتایج ارزیابی مطلع می شوند و اگر شاگرد واجد شرایط خدمات تکمیلی باشد ، والدین این فرصت را دارند کھ خدمات آموزش انگلیسی 

 

Student Name:  Date of Birth:  
Nombre del alumno  Fecha de nacimiento 

የተማሪው ስም የትውልድ ቀን፤ 
 تأر�ــــخ الم�لاد  اسم الطالب

   تار�ــــخ تولد  رداسم شا�
Parent/Guardian Name: Telephone:

 Nombre del padre, madre o tutor  
legal Teléfono 

የወላጅ/አሳዳጊ ስም ስልክ 
�ي   رقم الهاتف  أسم و�ي األمر/ الو�ي ال�ش

                                                                                                                                          ت�ل�فون                                                                                                                       اسم والدين/ ��رست

1. What is the primary language used in the home, regardless of the language spoken by the student?  
 ¿Cuál es el idioma principalmente utilizado en el hogar, independientemente del idioma que el alumno hable? 
በቤት ውስጥ የሚነገር የመጀመሪያ ዋነኛ ቋንቋ ምንድን ነው ተማሪው ሌላ ቋንቋ የሚናገር ቢሆንም እንኾ? 

ي يتحدث بها الطالب؟                    ي الب�ت، بغض النظر عن اللغة اليت
 ما�ي اللغة األساس�ة المستخدمة �ض

 بدون توجه به ز�افي که شا�رد صحبت م�کند، ز�ان اص� مورد استفادە در خانه، چ�ست؟                    
2. What is the language most often spoken by the student?   
 ¿Cuál es el idioma que el alumno habla con más frecuencia? 
ተማሪው ብዙ ጊዜ የሚናገረው ቋንቋ ምንድን ነው? 

؟                   
�
ي يتحدث بها الطالب غالبا  ما�ي اللغة اليت

 ز�اني که اغلب شا�رد صحبت م�کند، چ�ست؟                   
3. What is the language that the student first acquired?   
 ¿Cuál es el idioma que el alumno aprendió primero? 
የተማሪው የአፍ መፍቻ ቋንቋ ምንድን ነው? 

ي تعلمها الطالب ألول مرة؟                    ما�ي اللغة اليت
ني بار صحبت نمود، چ�ست؟                   ز�اني که شا�رد برای اولن

In which language do you prefer to receive communication from the school?  English  Español  አማርኛ    الع���ة   د�گر    
¿En qué idioma prefiere recibir comunicación de la escuela? 
ከትምህርት ቤት የሚላከውን መረጃ መለዋወጫ መገናኛ እንዲሆን የትኛው ቋንቋ ይመርጣሉ? 

ي تفضل التواصل بها مع المدرسة؟                   ما�ي اللغة اليت
 در کدام ز�ان ترجيح � ده�د با مکتب ارتباط برقرار کن�د؟                 

 Other:  
Otro 
ሌላ 

 
أخرى  
 د�گر

Parent/Guardian Signature: Date:   
Firma del padre, madre o tutor legal Fecha 
 የወላጅ/አሳዳጊ ፊርማ ቀን 

�ي               التأر�ــــخ                                                                                                                                          توقيع و�ي األمر/الو�ي ال�ش
 امضای والدين/ ��رست                    تار�ــــخ                                                                                                                                          

mailto:ELOffice@acps.k12.va.us


 

 نمایند تکم�ل گردد. نام �این فورم با�د برای تمام شا�ردایف که در مکاتب دولیت شهر ال�ساندر �ا ثبت):  ACPSکارمندان مکاتب دولیت ال�ساندر�ا ( 
ن مدر� باشد که در ج��ان پروسه ثبت   اطمینان حاصل نمای�د که تمام سوالات بهنام به والد/��رست ارائه �این سند با�د نخستنی

�
 اند. گونه کامل پاسخ دادە شدەشود. لطفا

ها  ) ارجاع دادە شود. خانوادەELنام و ارز�ایب به دف�ت خدمات شا�ردان ز�ان انگل�� (دف�ت ، ز�این غ�ی از انگل�� �ا علاوە بر انگل�� ذکر شدە باشد، شا�رد با�د برای ثبت3�ا  2، 1در صوریت که در پاسخ به سوال 
ف هرگونه سوال با دف�ت و کارمندان � ند.  8022-619-703از ط��ق شمارە  ELتوانند در صورت داشنت  18/ 8/ 8تجد�د شدە. تماس بگ�ی



فورم تأی�د محل سکونت و 
 نام ثبت

 

 

 بخش اول:  معلومات در�ارە شا�رد/فام�ل

 
�
 را تکم�ل نمای�د.  C�ا  A، Bلطفا

 
A. نما�م. (نام کامل شا�رد)نام �من والدی هستم که شا�رد را در مکتب ثبت 
B. من ��رست قانوین / مراقب اص� هستم که شا�رد را در مکتب  

 نما�م (با�د اسناد رس� ارائه گردد). (نام کامل شا�رد)نام �ثبت
 

C. ) هستم که خودم را در  18من شا�رد بزرگسال (     سال �ا ب�ش�ت
 نما�م. (نام کامل شا�رد)نام �مکتب ثبت

 
 نما�م که ما در آدرس ذ�ل سکونت دار�م*: من، والد / ��رست قانوین / مراقب و/�ا شا�رد بزرگسال، تأی�د �

    آدرس کامل:        

 
                                                                                                            نام �ک        

   کود ُ�سیت    ا�الت                شهر                 نم�ب آپارتمان         

    شمارە تماس:   

 
 بخش دوم: ب�ان�ه رس� والد/��رست/مراقب �ا شا�رد بزرگسال 
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 نام شا�رد در مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا بر اساس این موارد استکنم که ثبتمن درک � 
 ح�ث والد/��رست قانوین شا�رد و سا�ن شهر ال�ساندر�ا،(بخش اول) تأی�د من به 

 (بخش دوم) این ب�ان�ه رس� در مورد محل سکونت در شهر ال�ساندر�ا، و
نما�م که در آدر� که در این سند ذکر شدە همراە  ). من تأی�د �C�ا   A، Bکتگوری   – 3(بخش سوم) ارائه اسناد تأی�د محل سکونت (صفحه 

� 
گ

دانم که ممکن است مکلف به پرداخت ف�س تعل�� معکوس برای شا�رد شوم و کنم. در صورت نادرست بودن این ب�ان�ه، �با شا�رد زند�
، ارائه معلومات نادرست 264.1-22.1رساند که مطابق کود و�رجین�ا §خواهد شد. به اطلاع � شا�رد از مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا خارج

دهم که گردد. من اجازە �محسوب �4نام در مکتیب خارج از حوزە سکونت، جرم کلاس صورت عمدی برای ثبتدر مورد محل سکونت به
� پ�دا کنند. همچنان  مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا برای تأی�د محل سکونت من، از ط��ق وسا�ل قانوین به معلومات م��وط به سکونتم دس�ت

 ) روز کاری مکتب را مطلع سازم. 3موافقم که در صورت تغی�ی محل سکونت خود و/�ا شا�رد، ظرف مدت سه (
 
  

/مراقب �ا شا�رد بزرگسال شمارە تماس   نام واضح والد/��رست قانویض
 

 
  

/مراقب �ا شا�رد بزرگسال تار�ــــخ   امضای والد/��رست قانویض
 

 �* �ک محل سکونت/اقامت واق� به این معناست که شخص هر شب در آن
گ

تنهایی برای کند. مال��ت �ا کرا�ه نمودن �ک مل� بهجا زند�
 ادعای سکونت در شهر ال�ساندر�ا کا�ف ن�ست. شا�رد و ��رست قانویف با�د هر شب در شهر ال�ساندر�ا اقامت داشته باشند. 

 این بخش را تکم�ل ننمای�د*** – ACPS***فقط برای استفادە رس� کارمندان 
 

 

 
 
 
 
 

 بخش سوم: تأی�د محل سکونت

) سند ذ�ل را ارائه نمایند: تمام اسناد با�د �سخه اص� 3کنندە با�د کارت شناسایی دارای عکس، تصدیق تولد شا�رد و سه (نامافراد ثبت
وض�ح نام والد/��رست قانویض �ا شا�رد بزرگسال و آدرس شهر ال�ساندر�ا را �شان روز گذشته صادر شدە) و با�د به 60در  – باشند (جاری 

 دهند. برای توض�حات ب�ش�ت در مورد اسناد، به صفحه د�گر مراجعه شود. 
: 2دو ( – Bکتگوری  ) سند: 1�ک ( – Aکتگوری   ) سند حماییت

 قرارداد کرا�ه ❒

 بل خدمات (آب، گاز، برق، کیبل و/�ا تل�فون ثابت)  ❒

 سند مل��ت (همراە با کایپ مال�ه مل��ت)  ❒

 
    بل/رس�د فع� مال�ه مل��ت شخ� در شهر ال�ساندر�ا ❒

 
ە) TANIF، HUD، ARHA، IRSشدە از �ک ادارە دولیت (مانند  نامه ارسال  ❒  و غ�ی

 قرارداد رهن ❒

 ورق معاش فع� (با ذکر آدرس ال�ساندر�ا و ک� مال�ه ا�الت و�رجین�ا)  ❒
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 شدە از ط��ق ُ�ست)حساب بان� متوا� (ارسال) صورت2دو ( ❒
 (ادامه دارد)  Aکتگوری 

 آخ��ن اظهارنامه مال�ایت فدرال/ا�الیت که در آن شهر ال�ساندر�ا ذکر شدە باشد ❒
ن آدرس محل سکونت ❒  نداشنت

 
 / مراقبت مراقب رضا� DSSخدمات  ❒

ن که آدرس شهر ال�ساندر�ا در آن درج شدە نامه فع� مال� خانه �ا کرا�هب�مه ❒ �شنی

 باشد 

 (کم�ت از خانوادە به ❒
گ

  روز) به شهر ال�ساندر�ا نقل مکان نمودە است موعد پرداخت 30تاز�

ک:  ن مسکن مش�ت  �سا�ننی
گ

ک زند� تأی�دشدە توسط نوتار الزا� است،  A/Bکند، ارائه فورم در صوریت که والد/��رست در مسکن مش�ت
� 

گ
سند حماییت  دو کنند. علاوە بر آن، ارائه همراە با کایپ قرارداد رهن، سند مل��ت �ا قرارداد کرا�ه شخ� که شا�رد و والد با وی زند�

) مطابق فهرست فوق الزا� � باشد. در مواردی که محل سکونت مورد ترد�د باشد، ممکن است بازد�د د�گر (به نام والد/��رست قانویف
ل انجام شود.   نن  از م�

 درج نما�د)  PowerSchoolتار�ــــخ را در س�ستم  –نام (مسؤول ثبت :A/Bتار�ــــخ ختم فورم 

 برر� نمودەنما�م که تما� اسناد ارائه من تصدیق �
�
�ن حد دا�ش، معلومات و  ام و تأی�د �شدە را شخصا کنم که معلومات فوق، به به�ت

نما�م که کایپ تمام اسناد مورد ن�از به این فورم ضم�مه گرد�دە و در دوس�ه شا�رد حفظ باشد. همچنان تأی�د �باور من، درست و واق� �
 خواهد شد. 

 
  

    صورت واضح):   نام مسؤول مکتب (به
 

 مسؤول مکتب (امضای) تار�ــــخ 
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 فھرست اسناد قابل قبول برای تأیید محل سکونت
 کنندە و آدرس شهر ال�ساندر�ا را �شان دهند. تمام اسناد با�د نام کامل والد/��رست قانوین �ا شا�رد بزرگسال ثبت

 : (�ک سند از این فهرست برای تأی�د محل سکونت ارائه گردد) Aکتگوری 

ها و آدرس مل� م��وط به والد/��رست قانوین  ها، نامقرارداد کرا�ه �ا اجارە: قرارداد اص� با�د معت�ب (منق�ض �شدە) بودە و تار�ــــخ ❒
ن مال� و کرا�هکند در آن درج شدە باشد. ا�ر قرارداد کرا�ه بهنام �که شا�رد را ثبت ن تنظ�م شدە باشد، با�د  صورت خصو� بنی �شنی

 توسط نوتار تأی�د گردد. 

صورت را�گان) از این آدرس  توان (بهاین سند را �سند مل��ت: سند مل��ت با�د همراە با کائپ مال�ه مل��ت شخ� مال� ارائه گردد.  ❒
سند مل��ت با�د به نام والد/��رست  .http://realestate.alexandriava.gov/index.php?action=address در�افت نمود 

 قانوین باشد. 

دهندە) را که دهندە (شامل تار�ــــخ، آدرس ال�ساندر�ا و نام قرضتواند بل رهن صادرشدە توسط قرضقرارداد رهن: شخص سا�ن � ❒
نام صادر شدە باشد ارائه نما�د، �ا قرارداد اول�ه رهن را همراە با کائپ فع� مال�ه مل��ت مال� ارائه روز قبل از ثبت 60در مدت 

ن بهکند.    صورت را�گان از این آدرس قابل در�افت است این سند ن�ی
http://realestate.alexandriava.gov/index.php?action=address 

❒ � 
گ

ک زند�  فورم  کنم و قرارداد کرا�ه/سند مل��ت �ا رهن به نام من ن�من در مسکن مش�ت
�
 باشد. لطفا

 
ک (  �A/Bمسکن مش�ت

گ
 کن�د را ضم�مه نمای�د. ) را تکم�ل نمودە و کایپ قرارداد کرا�ه، سند مل��ت �ا رهن شخ� که با وی زند�

 
 

 و

 : (دو سند از این فهرست برای تأی�د محل سکونت ارائه گردد) Bکتگوری 

روز گذشته تار�ــــخ داشته باشد. ا�ر تمام خدمات در  60بل خدمات (آب، گاز، برق، کیبل و/�ا تل�فون ثابت) بل با�د در مدت  ❒
 �ک مکتوب رس� از مدیر مل��ت ارائه نمای�د که �شان دهد آب، 

�
قرارداد کرا�ه شما شامل باشد و بل جدا�انه نداشته باش�د، لطفا

 باشد. ماهانه شامل � گاز، فاضلاب و برق در کرا�ه 

) ا�جاب DMV، قایق) توجه: ادارە وسا�ط نقل�ه ا�الت و�رجین�ا (RVمال�ه فع� مل��ت شخ� در شهر ال�ساندر�ا (وسا�ط نقل�ه،  ❒
 روز �س از نقل مکان، به آدرس جد�د ثبت گردد.  60های شخ� در مدت نما�د که تمام مل��ت�

ە). مکتوب با�د به نام والد/��رست قانوین �ا  TANIF، HUD، ARHA، IRSشدە از �ک ادارە دولیت (مانند مکتوب ارسال ❒ و غ�ی
 شا�رد بزرگسال آدرس شدە باشد. 

 ورق معاش فع� (با ذکر آدرس شهر ال�ساندر�ا و ک� مال�ه ا�الت و�رجین�ا).  ❒

 آخ��ن اظهارنامه مال�ایت فدرال/ا�الیت که آدرس شهر ال�ساندر�ا در آن درج شدە باشد.  ❒

 
 حساب بان� متوا� که به آدرس شهر ال�ساندر�ا ارسال شدە باشد. دو صورت ❒
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 �ا

 در صوریت که �� از موارد ذ�ل قابل تطبیق باشد، با مسؤول ثبت : Aکتگوری 
�
 نام مکتب مشورە نمای�د. لطفا

 
که شا�رد تحت ��رسیت ادارە خدمات اجتما� قرار دارد، به شکل حکم محکمه �ا اسناد رس� از ادارە خدمات اجتما�  خدمات مراقبت رضا�: ارائه اسناد تأی�د مبئض بر این  ❒

 باشد. الزا� � 

کنندە مراقبت ��رسیت برای ناح�ه هماهنگ   ☐ (انتخاب تار�ــــخ)   تار�ــــخ اطلاع�ه: 
 تعل��� مکتب اص�

ا�)(اطلاع ، درخواست اسناد، و اش�ت  رساین

کنندە مراقبت ��رسیت برای هماهنگ  ☐
 ناح�ه تعل��� محل اقامت جد�د

ا�)(اطلاع   رساین و درخواست اش�ت
 معلومات مکتب اص�

  (نام مکتب را وارد نمای�د) (انتخاب ناح�ه تعل��) ناح�ه تعل��/مکتب: 
 ___ (__) -___ شمارە تل�فون:   (ا�م�ل را وارد نمای�د)ا�م�ل:  (نام را وارد نمای�د) رئ�س عمو�: 

 ___ (__) - ___   شمارە تل�فون:  (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام را وارد نمای�د)مدیر:  
 ___ (__) - ___   شمارە تل�فون:  (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام را وارد نمای�د) کنندە مراقبت ��رسیت هماهنگ

 معلومات ناح�ه تعل�� محل اقامت جد�د 
   (انتخاب ناح�ه تعل��)  ناح�ه تعل��: 
 ___ (__) - ___   شمارە تل�فون:  (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام را وارد نمای�د)   رئ�س عمو�: 

 ___ (__) - ___   شمارە تل�فون:  (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام را وارد نمای�د) کنندە مراقبت ��رسیت هماهنگ
 معلومات در�ارە شا�رد 

)   نام شا�رد: 
گ

، نام خانواد�  (صنف)  صنف:  (سن)   سن:  (سال/روز/ماە) تار�ــــخ تولد:   (نام، نام م�این
 نخ�ی ☐ ب� ☐  ): IEPتعل�مات و�ژە ( نخ�ی ☐ ب�☐  : 504پلان 

 معلومات محل جد�د شا�رد 
: تار�ــــخ انتقال/جابه ن�ع محل اقامت را انتخاب نمای�د ن�ع اقامت:     (انتخاب تار�ــــخ)  جایی

)  آدرس:   ___ (__) -___ شمارە تل�فون:   (�ک، شهر، ا�الت، کود �سیت
 (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام مکمل شخص مسئول محل اقامت را وارد نمای�د) تماس: 

ف محل برای طفل (  ___ (__) -___   شمارە تل�فون:  (در صورت موجود�ت، نام ادارە/مدیر قض�ه را وارد نمای�د)  ): LCPAادارە مجاز تعینی
 )LDSSمعلومات ادارە مح� خدمات اجتما� (

 (انتخاب تار�ــــخ)  تار�ــــخ اخراج:  (انتخاب ادارە مح� خدمات اجتما�)  ادارە ��رسیت خدمات اجتما�: 
(نام کارمند   ): LDSSکارمند قض�ه ادارە خدمات اجتما� مح� (

 قض�ه را وارد نمای�د)
___  -___   شمارە تل�فون: 

 (__) 
 (ا�م�ل را وارد نمای�د)  ا�م�ل: 

کنندە را وارد  (نام هماهنگ  ): LDSSکنندە ثبات تعل�� ادارە خدمات اجتما� مح� (هماهنگ
 نمای�د)

 (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل: 

 معلومات در�ارە والدین 
 (در صورت ب�، به بخش بعدی مراجعه نمای�د)نخ�ی  ☐ب�   ☐؟(TPR)آ�ا حقوق والدین سب شدە است 

 (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام مکمل را وارد نمای�د)   نام مادر: 
)  آدرس:   ___ (__) -___ شمارە تل�فون:   (�ک، شهر، ا�الت، کود �سیت

 (ا�م�ل را وارد نمای�د) ا�م�ل:  (نام مکمل را وارد نمای�د)   نام پدر: 
)  آدرس:   ___ (__) -___ شمارە تل�فون:   (�ک، شهر، ا�الت، کود �سیت

�ن منفعت ( ف به�ت  ) BIDمعلومات تعینی
 ادارە ترا�سپورت را از تغی�ی آدرس مطلع ساز�د. �ک دل�ل را انتخاب نمای�د:  محل جد�د اقامت شا�رد عبارت است از: ن�ست.    BIDن�ازی به انجام  ☐

�
 .  لطفا

ن که آدرس شهر ال�ساندر�ا در آن درج شدە باشد. نامه فع� مال� خانه �ا کرا�هب�مه ❒  �شنی



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 های عمو�: دستورالعمل
 اطمینان حاصل نمای�د که تما� بخششود �ا تغی�ی محل اقامت/جابههر زمان که �ک شا�رد وارد س�ستم مراقبت ��رسیت �

�
ها را تا حد امکان  جایی دارد، لطفا

، تق��� �ا فهرست  توان با کل�ک کردن در بخشطور کامل تکم�ل نمای�د.  معلومات م��وط به هر خانه را �به ف وارد نمود؛ این کار ف�لدهای متیف های داخل پران�ت
 دهد. کشویی را نما�ش �

 های م��وط به هر بخش: دستورالعمل 
 های مشخص م��وط به هر بخش ارائه شدە است که ممکن است در تکم�لهای این سند خود توضیح هستند، در ز�ر بر�ض راهنمایی ا�رچه ب�ش�ت بخش

 کنندە باشد. فورم کمک 
 معلومات تار�ــــخ اطلاع�ه: 

ف ناح�ه ض دو ناح�ه  ای که فورم به آن ارسال �در این بخش، تار�ــــخ ارسال فورم به ناح�ه تعل�� و ن�ی : در صوریت که موض�ع بنی شود را انتخاب نمای�د.  روش به�ت
 کنندگان مراقبت ��رسیت در هر دو ناح�ه تعل�� ارسال گردد. رساین با�د به هماهنگتعل�� باشد، اطلاع

 نام و مشغول تحص�ل است. مکتیب است که شا�رد در زمان ورود به مراقبت ��رسیت �ا هنگام تغی�ی محل اقامت در آن ثبتمکتب اص�  
 معلومات مکتب اص� / ناح�ه تعل��:  

ف مکتب" دارند که �سا�تا��� نوا� تعل�� در وب  تواند بر اساس آدرس، نام مکتب م��وطه را مشخص نما�د.   های خود بخش "�افنت
T  ادارە تعل�م و ت���ه ا�الت و�رجین�ا فهرسیت از معلومات نوا� تعل�� مکاتب دولیت و�رجین�ا را به تفک�ک مناطق در لینک ز�ر نگهداری

توان�د  با انتخاب لینک م��وط به ناح�ه تعل��، � http://www.doe.virginia.gov/directories/schools/school_info_by_regions.shtml  ..نما�د�
کنندگان مراقبت ��رسیت نوا� تعل��، همراە با  معلومائت مانند نام و معلومات تماس رئ�س عمو�ي و ادارە مکتب مح� را در�افت نمای�د.  فهرسئت از هماهنگ

� است    معلومات تماس، در لینک ز�ر قابل دس�ت
http://www.doe.virginia.gov/support/student_family/foster_care_students/fostering_connection_liaisons.pdf 

 معلومات در�ارە شا�رد: 
 مشخص نمای�د که آ�ا طفل دارای پلان  

�
 حتما

�
.  این معلومات مهم بودە و بر روند تصم�م�  IEP�ا  504لطفا ی باشد �ا خ�ی  گذارد. تأث�ی � BIDگ�ی

 معلومات محل جد�د اقامت شا�رد: 
ف ارائه نمای�د.  ا�ر محل اقامت خانه  در این بخش نام شخص تماس و شمارە ت�لفون وی را ن�ی

�
��رسیت باشد، منظور   در کنار ن�ع، آدرس و تار�ــــخ محل اقامت، لطفا

ا� خواهد کرد.  این   BID��رست و معلومات تماس مستق�م او است.  ا�ر محل اقامت خانه گرو� باشد، منظور از "تماس" شخ� است که در جلسه  اش�ت
ض محل طفل (   ) درج گردد.   LCPAشخص مدیر قض�ه مراقبت معالجوی ��رسیت ن�ست؛ معلومات م��وط به او با�د در خط بعدی تحت عنوان ادارە مجاز تعینی

 معلومات در�ارە ادارە: 
 گردد.   در این بخش، معلومات تماس ادارە مح� خدمات اجتما� درج �

 معلومات در�ارە والدین: 
) صورت گرفته باشد، به بخش بعدی مراجعه نمای�د.  ا�ر سلب  TPRشود.  ا�ر سلب حقوق والدین (درج � والدین بیولوژ�� در این بخش، معلومات م��وط به 

 این بخش را با دقیق
�
) صورت نگرفته باشد، والدین  TPRت��ن معلومات موجود تکم�ل نمای�د.  تا زماین که سلب حقوق والدین ( حقوق والدین وجود ندارد، لطفا

ا� بیولوژ�� همچنان حقوق تعل�� خود را حفظ � و   504های های تعل�� مانند پلانکنندگان فعال در این روند و سایر پروسهنمایند؛ بنابراین با�د به عنوان اش�ت
 در نظر گرفته شوند.  IEPجلسات 

�ن منفعت (  ف به�ت  ): BIDمعلومات تعینی
ف مکتب اص� و مکتب جد�د ب�ش از  م�ل باشد؛ محل اقامت �ک مرکز معالجوی  100ا�ر محل جد�د اقامت در ساحه مکتب فع� قرار داشته باشد؛ فاصله بنی

ن�ست و با�د   BIDباشد؛ �ا شا�رد از �ک مرکز معالجوی اقامیت �ا مرکز توق�ف به همان محل ��رسیت بازگردد، در این صورت ن�از به برگزاری جلسه  Cاقامیت سطح 
ف مواردی، این فورم به عنوان اطلاع�ه انتقال عمل � " انتخاب گردد.  در چننی های مکتب بتوانند آدرس و معلومات تماس جد�د را  کند تا دیتاب�سگ��نه "نخ�ی

 روزرساین نمایند. به
ا�ط فوق برآوردە �شود، برگزاری جلسه  وری است و با�د گ��نه "ب�؛ انتخاب گردد.  BIDا�ر �� از �ش  به ثبات تعل�� �ض

گ
 برای رس�د�

س بودن درخواست �  •  شود، گ��نه اول را انتخاب نمای�د. ا�ر جلسه هنوز تنظ�م �شدە و از کارمندان ناح�ه تعل�� برای اعلام در دس�ت
ا� از ط��ق ت�ل • ف �ک شمارە تماس برای امکان اش�ت  زمان، تار�ــــخ و محل جلسه را درج نمای�د، همچننی

�
فون ارائه  ا�ر جلسه از قبل تنظ�م شدە است، لطفا

 ده�د. 
 
 
 

 BIDمحل جد�د اقامت شا�رد خارج از محدودە جغراف�ایی مکتب اص� قرار دارد؛ بنابراین برای حفظ ثبات تعل��، انجام   لازم است.  BIDب�، انجام  ☐
وری است.     �ض

 از ط��ق ا�م�ل، حداقل ☐
�
س بودن خود را ظرف   3لطفا   LDSS�س از تار�ــــخ این اطلاع�ه با کارمند قض�ه  روز کاری  2مدت تار�ــــخ/زمان در دس�ت

�ک ساز�د..     �ش
�ن منفعت ( ☐ ف به�ت تان دعوت  تنظ�م گرد�دە است و از شما �ا نمایندە (مکان)   ، در  (زمان)  /   (تار�ــــخ) ) برای این شا�رد در تار�ــــخ BID�ک جلسه تعینی
ض امکان� ا� از ط��ق ت�لفون ن�ی ا� نمای�د.   در صورت عدم امکان حضور حضوری، اش�ت ا� تل�فویف  پذیر �شود تا در آن اش�ت  برای اش�ت

�
باشد.  لطفا

�د.  ____-___ (___)در جلسه با شمارە  تماس بگ�ی
ا�ر شما نمایندە مکتب اص� هست�د، معلومات در مورد وضع�ت تحص�� فع� شا�رد، شامل نمرات/کارنامه (ترا�سک��پت)، حضور و غ�اب،   

ی گردد تا در روند تصم�مدرخواست � IEP/504های انضباط، و برنامه د.  در صوریت که شا�رد از شا�ردان   BIDگ�ی مورد استفادە قرار گ�ی
ض درخواست �  گردد. آموزش و�ژە باشد، حضور �ک نمایندە آ�اە از ن�ازهای تعل�� شا�رد ن�ی

س باشد را ارائه  تان) خواسته خواهد شد تا معلومات م��وط به گ��نهعلاوە بر این، از شما (�ا نمایندە**  های ترا�سپورت که ممکن است در دس�ت
 نمای�د. 

http://www.doe.virginia.gov/directories/schools/school_info_by_regions.shtml
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ون��، با رمز عبور �ا پاسورد محافظت شوند.  دستورالعمل های م��وط به محافظت با رمز عبور �ا پاسورد برای �ک  �ادداشت:  اسناد با�د قبل از ارسال ال��ت
4a3a-62f9-8f4afc43-document-a-protect-us/article/Password-https://support.office.com/en- توان�د در لینک ز�ر ب�اب�د سند ورد را �

.45477d99fa68-bbe1  .ک ساز�د�  شما ن�از خواه�د داشت که رمز عبور �ا پاسورد سند را از ط��ق تماس ت�لفویف �ا در �ک ا�م�ل جدا�انه �ش
 
 
  طور موقت در �� از مکان آ�ا شما در حال حا�ض به � 

گ
ن آدرس دا�� زند�  کن�د: های ذ�ل بدون داشنت

اقارب �ا دوستان به دل�ل از دست دادن   پناهگاە اضطراری �ا انتقا�؛ در موتل، هوتل �ا کمپ؛ در موتر، پارک �ا مکان عمو�؛ در مح� که برای خواب�دن طرا� �شدە است؛ �ا نزد 
 ای

�
 شما در بالا ذکر شدە است، لطفا

گ
 ن پرسشنامه را تکم�ل نمای�د: مسکن، مشکلات اقتصادی �ا دلا�ل مشابه؟ در صوریت که وضع�ت زند�

 
ا�ط پرسش  ACPSادارە   McKinney-Ventoنامه واجد �ش

، مطابق با قانون کمک به یب تع��ف یب  باشد که فاقد �ک محل اقامت شبانه ثابت، منظم و  ، شامل اطفال و نوجوانایف �McKinney-Ventoهای خانمانخانماین
ا�ط ز�ر را تج��ه �  خانمان در نظر گرفته شوند: کنند ممکن است به عنوان شا�ردان یب مناسب هستند. اطفال و نوجوانایف که �� از �ش

 
- � 

گ
 کنند؛به دل�ل از دست دادن مسکن، مشکلات اقتصادی �ا دلا�ل مشابه، با افراد د�گر در �ک خانه زند�

 �در پناهگاە -
گ

 کنند؛های اضطراری �ا انتقا� زند�
ن گ��نه -  �های کاروان (ت��لر)، �ا محلها، پارکها، هوتلهای مناسب د�گر، در متلبه دل�ل نداشنت

گ
 کنند؛های کمپ زند�

 �های �س �ا قطار، �ا ساختمانعمو�، ا�ستگاەها، فضاهای در موترها (موترها/موترهای شخ�)، پارک -
گ

وکه زند�  کنند؛ های م�ت
 ها �ک مکان عمو� �ا خصو� است که برای خواب�دن به طور معمول �ا اختصا� در نظر گرفته �شدە است؛ و محل اص� اقامت شبانه آن -
- � 

گ
ا�� مشابه موارد ذکرشدە در بالا زند�  کنند. اطفال �ا نوجوانان مهاجر که در �ش

 
 پرسش

�
 های ز�ر را تکم�ل نمای�د. لطفا

 
ا�ط شا�ردان را مطابق با مع�ارهای   ACPSادارە   McKinney-Ventoمسئول ارتباط    با خانوادە تماس خواهد گرفت تا واجد �ش

�
ن   McKinney-Ventoمستق�ما تعینی

 نما�د. 
 با 

�
، لطفا ض هرگونه سؤال �ا معلومات اضا�ض �د.  jacquleyn.washington@acps.k12.va.usاز ط��ق ا�م�ل  e WashingtonJackiدر صورت داشنت  تماس بگ�ی

dinareed66@gmail.com    تغی�ی حساب 
  

 های الزا� است دهندە پرسش* �شان
 ا�م�ل*

 نام شا�رد* 
 نام است؟ ثبت ACPSآ�ا این شا�رد در حال حا�ض در ادارە 

 ب� 
 نخ�ی 

، شا�رد آخ��ن بار در کدام ناح�ه/ادارە تعل�� تحص�ل کردە است؟   ا�ر مخ�ی
 صنف شا�رد
 آدرس فع� 

 نام ��رست 
 شمارە تماس ��رست 

 ز�ان ترج��
� 

گ
 مشخص نمای�د که شا�رد در حال حا�ض در کدام وضع�ت مسکن زند�

�
 کند لطفا

� 
گ

 کند با دوستان/خانوادە به دل�ل از دست دادن مسکن، مشکلات اقتصادی �ا دلا�ل مشابه زند�
 Carpenter's Shelter (930 N. Henry St.)پناهگاە 

 (.2355B Mill Rd) (Alexandria Community Shelter)پناهگاە جامعه اسکندر�ه 
 

گ
 پناهگاە خشونت خانواد�

 های پناهگا� سایر محل
 برنامه مسکن انتقا�

 های مناسب د�گر برای اقامت هوتل/متل به دل�ل نبود گ��نه
 اند های عمو� که برای خواب منظم در نظر گرفته �شدەموتر، پارک �ا سایر مکان

 نام آن
�
 ها را در اینجا درج نمای�د: آ�ا این شا�رد خواهر �ا برادر در سن مکتب دارد؟ در صورت ب�، لطفا

 نام آن
�
 ها را در اینجا درج نمای�د: آ�ا این شا�رد خواهر �ا برادر در سن دورە پ�ش از مکتب دارد؟ در صورت ب�، لطفا

 هرگونه معلومات مهم د�گری را که لازم است با مسئول 
�
�ک شود، ذکر نمای�د.  McKinney-Ventoلطفا  �ش

 کند* نام شخ� که این فورم را تکم�ل �
 تار�ــــخ امروز* 

 تار�ــــخ 
 ا�د، ا�م�ل خواهد شد. های شما به آدر� که ارائه نمودە�ک �سخه از پاسخ

https://support.office.com/en-us/article/Password-protect-a-document-8f4afc43-62f9-4a3a-bbe1-45477d99fa68
https://support.office.com/en-us/article/Password-protect-a-document-8f4afc43-62f9-4a3a-bbe1-45477d99fa68
mailto:jacquleyn.washington@acps.k12.va.us
mailto:dinareed66@gmail.com
https://accounts.google.com/AccountChooser?continue=https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdM0M98e0fHJ_bB67c8aAlV0YrsQMLSuxNWi8nJzkBvJJCmDw/viewform?usp=send_form&service=wise


 والد-�وی شا�رد
   10/31/2026 تار�ــــخ �وی

 پرُ گردد. گونھ کامل خانھ ھر بخش باید در صورت تطبیق بھ 
 

�ک از والدین �ا ��رستان در خانوادە شما در مند شوند. ا�ر هیچهای ما� فدرال بهرە گونه فدرا� مرتبط هستند، از کمکنام شا�رداین که به ) برای ثبت ACPSممکن است مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا (
 �ا کار ن� 

گ
 بخش مل��ت فدرال زند�

�
 را تکم�ل نمودە و در پا�ان فورم امضا و تار�ــــخ نمای�د.  ۱کنند، لطفا

  : معلومات در�ارە شا�رد1بخش   
 

 
گ

 ه��ت شا�رد  نام وس�  نام نام شا�رد: نام خانواد�

 کود ُ�سیت  ا�الت  شهر  آدرس: شمارە و کوچه

 شمارە تل�فون خانه تار�ــــخ تولد  صنف  نام مکتب 
 

 نام مل� را درج نمای�دفدرال �  �تفوق مل� �تا�ر مل�
�
 باشد، لطفا

 

  کنندمعلومات کاری: فقط برای افراد مل� که در مل��ت فدرال کار � –  2بخش   
 نام والد/��رست: 

گ
آدرس  نام کارفرما  نام وس�  نام نام خانواد�

کود �سیت  ا�الت  شهر  شمارە ساختمان و �ک  کارفرما (محل ف���) 

ا�ط مراجعه شود) (به �شت صفحه برای فهرست مل�  نام مل� فدرال    های واجد �ش

 کود �سیت  ا�الت  شهر  شمارە و �ک آدرس مل��ت فدرال 
 

  معلومات استخدام والد/��رست: والد/��رست م��وط به خدمات نظا� یون�فورم –  3بخش   
وهای یون�فورم ا�الات متحدە ام��کا ب وهای نظا�  در صوریت این بخش را تکم�ل نمای�د که �� از والدین/��رستان در تار�ــــخ �وی در خدمات فعال ن�ی اشد. (ا�ر هر دو والد در زمان �وی عضو ن�ی

ف خانه   فورم دو� را ن�ی
�
 پُر نمای�د.)باشند، لطفا

 

  پُر نکن�د)را خانه 3(در این صورت ادامه بخش   –شا�رد ارتباط نظا� ندارد 
 شعبھ خدمات فعال:

   وی هوایی وی بحری تفنگداران بحری  گارد ساح�   اردوی زمیین    ن�ی  ن�ی
   ) کورس مأمور�ن ادارە م� اق�انو� و جویNOAA( 
  ) کورس مأمور�ن خدمات ص� عامه ا�الات متحدەUSPHS( 

  ە که بر اساس فرمان اجرائی رئ�س و عنوان   2001/ 14/ 9مورخ   13223جمهور گارد م� �ا ذخ�ی
10 USC  سازی)فعال شدە باشد (ضم�مه کردن کایپ حکم فعال 

   ە  گارد م�؛ ذخ�ی

 (�تفنگداران بحری �ا گارد ساح ، ە (اردو، بح��ه، هوایی وهای ذخ�ی ە؛ شا�رد وا�سته به �� از اعضای ن�ی  ذخ�ی

وهای نظا� خار��  –  4بخش      معلومات استخدام والد/��رست:  ن�ی
 نظا� بودە باشد. در غ�ی آن، این بخش را ترک نمای�د.  خدمت فعالدر   در تار�ــــخ �ویدر صوریت این بخش را تکم�ل نمای�د که �� از والدین/��رستان 

نام دولت خار��   نام والد/��رست (تخلص، نام و نام وس�)  

 شعبه خدمت  رتبه/درجه نظا� 

شود. این معلومات ممکن است در صورت برر� درخواست  قانون آموزش ابتدایی و ثانوی) استفادە � VIII(عنوان   Impact Aidاین معلومات برای حما�ت از درخواست ما جهت در�افت بودجه فدرال تحت برنامه 
�ک ساخته شود. این فورم با�د امضا و تار�ــــخ   ) بتوانند سهم عادلانه خود از بودجه فدرال را در�افت نمایند. ACPSگذاری گردد تا مکاتب دولیت ال�ساندر�ا (ما برای بودجه فدرال، با وزارت آموزش ا�الات متحدە ام��کا �ش

 
 باشد. شده در این فورم در تاریخ سروی درست و کامل می شده و نوشتھ نمایم کھ تمام معلومات تایپ با امضای این فورم، من تصدیق می 

 
 تار�ــــخ (سال/روز/ماە)   امضای والد/��رست 

 

 نام والد/��رست (تخلص، نام و نام وس�):     

 رتبه/درجه نظا�                             



   2/7/2023 تجد�د شدە



ا�طمل��ت  های فدرال واجد �ش
 

 Albert V Bryan، 401 Courthouse Sq., Alexandria, VA 22314محکمه فدرال  •
 Blue Ridge Mountain Rd, Bluemont, VA 20135 19850�ا  Mt. Weather، 19844مرکز عمل�ات اضطراری  •
ستان م�   •  Arlington، Arlington, VA 22211ق�ب
• MVB Bostetter Courthouse، 200 S Washington St, Alexandria, VA 22314 
 1000 Colonial Farm Rd, McLean, VA 22101 ،(CIA)ادارە مرکزی استخبارات  Langleyکمپ  •
وی بحری،  •  Dahlgren Rd, Dahlgren, VA 22448 17320مرکز جنگ سط� ن�ی
 CIA، 14675 Lee Rd, Chantilly, VA 20151 (NRO)دف�ت م� استخبارات  •
 Weather Service Rd, Sterling, VA 20166 43872�ا   NOAA/NWS، 43858ادارە  •
ن  •  Dulles، 1 Saarinen Ci, Sterling, VA 20166المل� م�دان هوایی بنی
 Arlington, VA 22202 ،(Pentagon)وزارت دفاع   •
ول تراف�ک هوایی   •  FAA، 825 E Market St, Leesburg, VA 20176مرکز کن�ت
 Ronald Reagan، 1 Aviation Ci, Arlington, VA 22202م�دان هوایی م�  •
 TRACON Potomac FAA، 3699 Macintosh Dr, Warrenton, VA 20187مرکز  •
 Ronald Reagan، 2401 Smith Bv, Arlington, VA 22202م�دان هوایی م�  •
 FBI، 2501 Investigation PW, Quantico, VA 22135ا�اد� و لابراتوار   •
 Steven F Udvar-Hazy، 14390 Air and Space Museum Pw, Chantilly, VA 20151مرکز  •
• Fort Belvoir، 9910 Tracy Loop, Fort Belvoir, VA 22060 
 Turner-Fairbank، 6300 Georgetown Pike, McLean, VA 22101مرکز تحق�قایت  •
• Fort Belvoir North (NGA)، 7500 Geoint Dr, Springfield, VA 22150 
 S George Mason Dr, Arlington, VA 22204 111گارد م� اردوی ام��کا،  •
• Franconia GSA LOC، 6808, 6810, 6999 7000, �ا Loisdale Rd, Springfield, VA 22150 
ە اردوی ام��کا،  •  Telegraph Rd, Alexandria, VA 22310 6978�ا   6901مرکز ذخ�ی
• George P. Schulz NFATC، 4000 Arlington Bv, Arlington, VA 22204 
 2100 Jamieson Ave, Alexandria, VA 22314 ،(USDOJ)دف�ت وک�ل ا�الات متحدە  •
• George Washington Memorial Parkway، 700 GW Pw, VA 22101 
 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22315 7323ا�ستگاە رادیویی گارد ساح� ام��کا،  •
• Henderson Hall، 1555 Southgate Rd, Arlington, VA 22214 
 12201 Sunrise Valley Dr, Reston, VA 20192 ،(USGS)ادارە جیولو�� ام��کا  •
ی  •  Humphreys، 7701 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22315مرکز انجی�ن
 Hybla Valley، 6801 Telegraph Rd, Alexandria, VA 22306ساختمان اداری  •
• Joint Base Myer-Henderson Hall، Fort Myer, VA 22211 
 A، 8094 Shipmadilly Ln, Warrenton, VA 20186سا�ت   –  Warrentonمرکز آموز�ش  •
 B، 7471 Bear Wallow Rd, Warrenton, VA 20186سا�ت   –  Warrentonمرکز آموز�ش  •
 C، 7248 Sumerduck Rd, Remington, VA 22734سا�ت   –  Warrentonمرکز آموز�ش  •
 D، 22129 Confederate Rd, Elkwood, VA 22718سا�ت   –  Warrentonمرکز آموز�ش  •
 Quantico، 3250 Catlin Ave, Quantico, VA 22134پا�گاە تفنگداران بحری  •
 Mark Center، 1897 N Beauregard St, Alexandria, VA 22350ساختمان فدرال  •
 Wolf Trap Farm، 1551 Trap Rd, Vienna, VA 22182پارک   •



 

 27–2026سال 

 امضا  فورم
 مکاتب دولتی شھر الکساندریا

 2از   1صفحه  فورم معلومات ص� شا�رد   
       نام: نام خانوادگی شاگرد:

    سال تعلیمی: صنف:  تاریخ تولد:

 های ص� شا�رد وضع�ت  
 های مرتبط را علامت بزن�د. تمام گ��نه

  ب�  هاحساس�ت
  نخ�ی 

 ن�ع حساس�ت: 
   غذا(ها) را ذکر نمای�د:  غذا 

�
  لطفا

  دوا(ها) را ذکر نمای�د:  دوا 
�
  لطفا

   ات  ن�ش زنبور �ا گزش ح�ش
  :سایر     

    تار�ــــخ آخ��ن وا�نش شد�د: 

    ها: آخ��ن مراجعه به شفاخانه �ا اتاق عاجل به دل�ل حساس�ت تار�ــــخ

 هاهای فع� برای حساس�ت دواها و تداوی  
  ن خورا� (مانند آنیت ە)   Benadrylه�ستامنی  و غ�ی
  نف��ن ( ایپEpinephrine (  آ�اEpi-Pen دارد 

   __________ :سایر    

  ب�  های غذایی محدود�ت  
 نخ�ی 

 
  (دستگاە هاضمه) غذا(ها) را ذکر نمای�د:  به دل�ل مشکلات گوار�ش 

�
    لطفا

  غذا(ها) را ذکر نمای�د:  به دل�ل ملاحظات مذهیب �ا سایر ترج�حات 
�
    لطفا

 
گ

  ب�  نفس تن�
  نخ�ی  

 
: دواها و تداوی 

گ
 های فع� برای نفس تن�

  (ی و� روزانه (پ�شگ�ی  دوای کن�ت
  (ورت  دوای فوری (در صورت �ض

 :
گ

  تار�ــــخ آخ��ن مراجعه به شفاخانه �ا اتاق عاجل به دل�ل نفس تن�

  ب�  مرض شکر  
  نخ�ی  

  تار�ــــخ آخ��ن مراجعه به شفاخانه �ا اتاق عاجل به دل�ل مرض شکر: 
 

 آ�ا مرض شکر شا�رد ن�از به دوا و/�ا معاینه خون در مکتب دارد؟
  نخ�ی 
  �نام دوا(ها) را ذکر نمای�د:  ب 

�
  لطفا

  ب�  اختلال �شنج 
 نخ�ی 

 آ�ا اختلال �شنج شا�رد ن�از به دوا در مکتب دارد؟ 

  نخ�ی 
  :نام دوا(ها) را ذکر نمای�د 

�
     لطفا

    تار�ــــخ آخ��ن �شنج: 

   تار�ــــخ آخ��ن مراجعه به شفاخانه �ا اتاق عاجل به دل�ل �شنج: 

 dnbmدف�ت ارتباطات  2019/ 26/ 2تجد�د شدە  



 امضا  فورم 27-2026سال 
 2از   2صفحه        

 

 فورم معلومات ص� شا�رد 
 

 نخ�ی   ب�  های ص� سایر وضع�ت 

 ADHD فعا�) توج� و ب�ش(اختلال کم   نقص مادرزادی قلب  آپنه ا�سدادی خواب    طان� 
 م �  )C، HIVعفونت مزمن (هپات�ت    ای تغذ�ه اختلالات   هموف��  اوت�ی
  فلج مغزی  �شکل مرض دا    �معلول�ت جس   �اختلالات مادرزادی/کروموزو 
  تأخ�ی در رشد  وز ک�ست�ک     ا�زما   فی�ب

گ
 اف�د�

 
  سایر وضع�ت :   های ص� جس� �ا رواین

   
 �ا وضع�ت ص� شا�رد ن�از به استفادە از موارد ز�ر در مکتب دارد؟آ

 نام دوا(ها) را ذکر نمای�د:  ب�    نخ�ی   دواها: 
�
   لطفا

 ن�ع پروس�جر را ذکر نمای�د:    نخ�ی            پروس�جرهای خاص: 
�
      ب� لطفا

ات خاص:  � ات خاص:    نخ�ی                     تجه�ی �     ب� تجه�ی

ات را ذکر نمای�د:   ف  تجه�ی
�
 نخ�ی  ب�  لطفا

 عینک 
 �نن تما  لی�
  قابل اصلاح ن�ست 
  __________ :سایر    

 نخ�ی  ب�  های شنوایی وضع�ت  

  سمعک 
  قابل اصلاح ن�ست 
  __________ :سایر    

 مراقبت ص� و پوشش ص� شا�رد 
 

کت ب�مه ص�:      ب�  خ�ی ن  آ�ا شا�رد دارای ب�مه ص� است؟     نام �ش
 

    شمارە تل�فون:  نام دا��ت مراقبت اول�ه شا�رد:  
 

کت ب�مه دندان:      ب�  نخ�ی    آ�ا شا�رد دارای ب�مه دندان است؟     نام �ش
 

    شمارە تل�فون:  نام دا��ت دندان شا�رد:  

 نامه والد/��رست اجازە 

د تا با والد، ��رست قانویض �ا شخص تماس اضطراری ارتباط تماس خواهند گرفت. تمام تلاش صورت � 911در صورت وق�ع حالت اضطراری، کارمندان مکتب با شمارە   گ�ی
د. ت��ن اتاق عاجل منتقل خواهند شد، مگر اینبرقرار شود. شا�ردان به نزد�ک  که والد در محل مکتب حضور داشته باشد و مسئول�ت طفل را به عهدە گ�ی

 
ات مورد ن�از شا�رد در طول روز مکتب را در اخت�ار مکتب قرار دهد. ب ن های درست م��وط به  رای در�افت فورم والد/��رست مسئول است تا هرگونه دوا، غذای خاص، وسا�ل �ا تجه�ی

�د. ا�ر �ک پلان ص� فردی برای شا�رد لازم باشد، والد/��رست مسئول است تا معلومات طئب لازم، فورمدوا و پروس�جر، با نرس مکتب �ا مسؤول ثبت های اجازە  نام تماس بگ�ی
 نامه کتئب برای تبادل معلومات با دا��ت طفل را به نرس مکتب ارائه نما�د. م��وطه و رضا�ت 

 
ن دهندە خدمات ص� طفل و ارائه)، به ارائه دهم  / اجازە ن�  دهم  من، (اجازە �  شدە در دهندە خدمات ص� تعینی

که شما آن را لغو  این اجازە تا زماین معت�ب است مگر این دهم تا در مورد وضع�ت ص� طفل صحبت نمودە و/�ا معلومات م��وط به این فورم را تبادل نمایند. مح�ط مکتب اجازە �
ص� �ا تعل�� طفل   توان�د هر زمان با تماس با مکتب طفل، این اجازە را لغو نمای�د. هرگاە معلومات از دوس�ه طفل شما ارائه گردد، ثبت این افشا در دوس�هنمای�د. شما �

 شود. نگهداری �
 

    تار�ــــخ:  امضای والد/��رست: 

 dnbmدف�ت ارتباطات  2019/ 26/ 2تجد�د شدە  



 

 
 
 
 
 

ک  المنافع و�رجین�ا  فورم ص� ورود به مکتب مش�ت

 27–2026سال تعل�� 

امضا  فورم          

 فورم معلومات ص� / راپور معاینه کامل جس� / تصدیق وا�سیناسیون 
 فورم معلومات ص�  – قسمت اول 

نماید کھ طفل شما قبل از ورود بھ صنف کودکستان یا مکتب ابتدایی عمومی، واکسین شده باشد و یک معاینھ کامل جسمی دریافت نماید.  ) ایجاب می 270-22.1قانون ایالتی (مراجعھ بھ قانون ویرجینیا §  
گردد. این فورم باید حداکثر یک سال قبل از ورود طفل بھ مکتب  دھنده خدمات صحی تکمیل می قسمت دوم و سوم این فورم توسط ارائھ گردد. این صفحھ (قسمت اول) توسط والد یا سرپرست تکمیل می

 تکمیل شده باشد.

  صنف فعلی:  نام مکتب: 
  نام شاگرد: 

 نام وسطی     نام    تخلص   
 

  جنسیت: 
 

                    زبان اصلی مورد استفاده:                            ایالت یا کشور تولد:      / /   تاریخ تولد شاگرد:                           

 
  کود پستی  ایالت  شھر  آدرس شاگرد

  - - شماره تلیفون محل کار یا موبایل:  - -   شماره تلیفون:  : 1نام والد یا سرپرست قانونی   

  - - _ شماره تلیفون محل کار یا موبایل:  - - شماره تلیفون:  : 2نام والد یا سرپرست قانونی 

  - - _  شمارە تل�فون محل کار �ا م��ا�ل:  - - شمارە تل�فون:  تماس اضطراری 
  ترجیح شفاخانھ: 

    ☐خصوصی / تجارتی / تحت حمایت کارفرما  ☐  FAMIS ☐FAMIS Plus (Medicaid) ☐بیمھ صحی طفل: ھیچ  
 

ا�ط از قبل موجود 1با�س    : �ش
ا�ط  ا�ط  تب�ە ب� �ش  تب�ە ب� �ش

ات، دواها، لاتکس) آلرژی    1مرض شکر: ن�ع    ها (غذا، ح�ش
 آلرژی

�
   2مرض شکر: ن�ع  را ذکر نمای�د:  های تهد�دکنندە ح�اتلطفا

ن     پمپ ا�سولنی

�ه مغزی   ها (فص�) آلرژی    آس�ب �، �ض

 نفس �ا مشکلات تنف�
گ

   مشکلات شنوایی �ا ناشنوایی    تن�

   مشکلات قلیب    ) ADHDفعا� (توج�/ب�شاختلال کم 

   مسموم�ت با �ب   مشکلات رفتاری / روایف / اجتما�

   مشکلات عضلایض    مشکلات رشدی 

   ها �شنج   مشکلات مثانه

   ب�ماری دا� شکل (نه صفت)    ر�زی مشکلات خون

   مشکلات گفتاری    ای مشکلات رودە

   آس�ب ستون فقرات   فلج مغزی 

وز ک�ست�ک     جرا�   فی�ب

   مشکلات بینایی    مشکلات ص� دندان

ح ده�د (لوله تغذ�ه   هر معلومات مهم د�گر ص� در مورد طفل خود را �ش
�
ی شدن در شفاخانه   ☐و�لچر   ☐وسا�ل دندان  ☐سمعک  ☐حما�ت ا�س�جن    ☐ (Trachبر (نای ☐لطفا ە)  ☐�س�ت  و غ�ی

 : ادو�ه جات 2با�س 
  فهرست نمای�د: (در خانه / مکتب) کند طور منظم م�ف �) و گ�ا� را که طفل شما بهOTCای، اضطراری، بدون �سخه (تمام دواهای �سخه

مقدار   نام دوا 
 ها�ادداشت                               زمان م�ف (خانه / مکتب) دوز

1 .    
2 .    

3 .    

4 .    

 ها): دواهای اضا�ض (نام، دوز، زمان م�ف، �ادداشت

 لطفاً معلومات ذیل را ارائھ نمایید:  نخیر  � بلی   �                                  خواھید معلومات محرمانھ را با نرس مکتب یا سایر مسؤولین مکتب در میان بگذارید، اینجا را علامت بزنید. اگر می
 

شمارە   نام   
 تل�فون 

 تار�ــــخ آخ��ن ملاقات 
    دهندە مراقبت اول�ه دا��ت اطفال / ارائه

    متخصص 
    دا��ت دندان 

    کارمند دوس�ه (در صورت موجود بودن) 

 
ن دهندە خدمات ص� طفل و ارائه) که ارائه  دهم / اجازە ن�  دهم  من (اجازە �  شدە در مح�ط مکتب در مورد مشکلات ص� طفل من  دهندە تعینی

 که شما آن را لغو نمای�د. صحبت نمودە و/�ا معلومات م��وط به این فورم را تبادل نمایند. این اجازە تا زمایف معت�ب است مگر این
توان�د هر زمان با تماس با مکتب طفل، این اجازە را لغو نمای�د. هرگاە معلومات از دوس�ه طفل شما  توان�د در هر زمان با تماس با مکتب طفل خود، این اجازە را لغو کن�د. شما �شما �



 شود. ارائه گردد، ثبت این افشا در دوس�ه ص� �ا تعل�� طفل نگهداری �
 :    /  /  تار�ــــخ:   امضای والد �ا ��رست قانویض

   /  / تار�ــــخ امضای ترجمان شفا�: 
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ک المنافع و�رجین�ا فورم ص� ورود به  مش�ت

 مکتب 
 تصدیق وا�سیناسیون –قسمت دوم 

 
 بخش اول 

 ھا مراجعھ نمایید. بھ بخش دوم برای ثبت نام مشروط و معافیت
ن که توسط دا��ت �ا نمایندە وی، نرس ثبت  ن شدە، �ا مسؤول ادارە صحت امضا �ا مهر شدە باشد و تار�ــــخ �ک کایپ از ر�کارد وا�سنی ها (ماە، روز و سال) را �شان دهد، در های تطبیق وا�سنی

دهندە خدمات ص� �ا مسؤول ادارە صحت در خانه مناسب امضا و باشد. فورم با�د توسط ارائه ها در فورم قابل قبول � جای ثبت این تار�ــــخ صورت ضم�مه بودن به این فورم، به 
�د. تار�ــــخ   با ادارە صحت محل خود تماس بگ�ی

�
، لطفا ف خار�ب  گذاری گردد. برای کمک در مورد سوابق وا�سنی

 جنس�ت:  / / تار�ــــخ تولد:  نام شا�رد: 
 

 غ�ی هسپان�ک هسپان�ک قوم�ت:  نژاد (اخت�اری): 
ن دادە شدە ثبت کامل تار�ــــخ وا�سیناسیون   ها (ماە، روز، سال) دوزهای وا�سنی

ی، تتانوس، پرتوس�س ( ف د�ف�ت  /  DTPوا�سنی
DTaP) 

1 2 3 4 5 

ی، تتانوس ( ف د�ف�ت  Td�ا  Tdap) �ا DTوا�سنی
ن که بعد از سن   تطبیق � 7(وا�سنی

گ
 گردد) سال�

1 2 3 4 5 

ن       Tdap 1دوز تق��یت وا�سنی

ن پولیو (  IPV, OPV( 1 2 3 4 5وا�سنی

ف هموف�لوس انفلوانزا ن�ع ب  وا�سنی
ن (  ) Hib conjugateوا�سنی

 ماە سن  60فقط برای اطفال کم�ت از  
1 2 3 4  

ن روتاو�روس (  )RVوا�سنی
 ماە سن  8فقط برای اطفال کم�ت از  

1 2 3   

ن پنوموکوک (  ) PCV conjugateوا�سنی
 ماە سن  60فقط برای اطفال کم�ت از  

1 2 3 4  

ن وار�سلا   تار�ــــخ ابتلا به ب�ماری وار�سلا (مرغک) �ا تأی�د �ولوژ�ک ا�مین در برابر  2 1 وا�سنی
 وار�سلا:  

ن  ن �خکان، اور�ون، �خجه (وا�سنی  وا�سنی
MMR) 

1 2  

ن �خکان  تأی�د �ولوژ�ک ا�مین در برابر �خکان:  2 1 وا�سنی

ن �خجه  تأی�د �ولوژ�ک ا�مین در برابر �خجه:  2 1 وا�سنی

ن اور�ون   تأی�د �ولوژ�ک ا�مین در برابر اور�ون:  2 1 وا�سنی

ن هپات�ت   (HBV( بوا�سنی
   فرمولاسیون بزرگسالانMerck   استفادە شدە

 است 

1 2 3 4  

ن هپات�ت     A 1 2وا�سنی

ن مننگوکوک    ACWY 1 2وا�سنی

ن مننگوکوک    B 1 2 3وا�سنی

ن و�روس پاپ�لومای ا�ساین (   HPV ( 1 2 3وا�سنی

 5 4 3 2 1 آنفلوانزا (سالانه)

 5 4 3 2 1 سایر

 5 4 3 2 1 سایر

 تصدیق وا�سیناسیون 
ف من تصدیق � ا�ط تعینی ن شدەبه شدە برای حضور در مکتب، مراقبت از اطفال �ا کودکستان، نما�م که این طفل مطابق با حداقل �ش است، بر اساس مقررات  طور کامل �ا متناسب با سن وا�سنی

 ). IIIهیئت دولئت صحت در مورد وا�سیناسیون اطفال مکتب (رج�ع به بخش 

  / /        تار�ــــخ (سال،روز،ماە) دهندە خدمات ص� �ا مسؤول ادارە صحت: امضای ارائه 
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ن  چک نمای�د که آ�ا سوابق وا�سنی
 ، شا�رد ضم�مه گرد�دە است �ا خ�ی

با استفادە از �ک فورم جدا�انه که 
دهندە خدمات ص� توسط ارائه 

)HCP .امضا شدە باشد ( 
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وط را در صورت لزوم تکم�ل نمای�د، شامل امضا و تار�ــــخ.  این بخش با�د به قسمت اول (معلومات ص�)  بخش معاف�ت طیب �ا ثبت نام م�ث
 شود). ضم�مه گردد (که توسط والد تکم�ل و امضا �

 

 | | | تار�ــــخ تولد: |  نام شا�رد: 
 :                                                                                   نام والد �ا ��رست قانوین
 :                                                                                    نام والد �ا ��رست قانوین

   شمارە تل�فون: 
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 بخش دوم  
وط و معاف�ت  ها ثبت نام م�ث

 
(ها)ی مشخص، من تصدیق �C (ii)، بخش 271.2-22.1طبق قانون و�رجین�ا § معاف�ت طیب  ن شدە در ذ�ل برای صحت نما�م که تطبیق وا�سنی

(ها) بهاین شا�رد م�ض � ن  مشخص نمای�د): باشد. وا�سنی
�
 طور مشخص منع گرد�دە است به دل�ل (لطفا

 
 

. 
 
DTP/DTaP/Tdap :[ ]; DT/Td:[ ]; OPV/IPV:[ ]; Hib:[ ]; PCV:[ ]; RV:[  ]; Measles :[ ]; 

 
Mumps:[ ]; Rubella :[ ]; VAR:[ ]; Men ACWY:[ ]; Men B:[ ]; Hep A:[ ]; HBV:[ ] 
 

: دائ� است: [ ن | _  رود وا�سیناسیون تا تار�ــــخ ذ�ل به تع��ق ب�فتد: تار�ــــخ (سال،روز،ماە) |] و انتظار � ] �ا موقت است: [ این منع وا�سنی

 |  .| 

  /   _/    )سال،روز،ماەتار�ــــخ (   دهندە خدمات ص� �ا مسؤول ادارە صحت: امضای ارائه

 
ف قانون و�رجین�ا اجازە �معاف�ت دییف  ما�د های الزا� برای حضور در مکتب معاف گردد، در صورئت که شا�رد �ا والد/��رست او �ک اظهارنامه رس�  را به مسؤول پذیرش مکتب ارائه ندهد که طفل از در�افت وا�سنی

ض با اصول �ا اعتقادات دییض شا�رد در تضاد است. هر شا�ردی که وارد مکتب � ارائه  Certificate of Religious Exemption (Form CRE-1)شود با�د این اظهارنامه را در قالب و در آن ب�ان کند که تطبیق وا�سنی
 C (i), 271.2-22.1باشد. مرجع: قانون و�رجین�ا § نما�د. این فورم از ط��ق ادارە صحت مح�، دف�ت ��رست مکاتب �ا ادارە خدمات اجتما� مح� قابل در�افت �

 
وط:   ف ، من تصدیق �B, 271.2-22.1طبق قانون و�رجین�ا § ثبت نام م�ث های مورد ن�از هیئت دولئت صحت برای حضور در مکتب را در�افت نمودە نما�م که این طفل حداقل �ک دوز از هر �ک از وا�سنی

ن  ن بعدی در تار�ــــخ 90ها �ک پلان دارد که ظرف است و برای تکم�ل سایر وا�سنی  روز تق��� آیندە تکم�ل خواهد شد. وا�سنی
 

 | | |): سال،روز،ماەتار�ــــخ ( دهندە خدمات ص� �ا مسؤول ادارە صحت: امضای ارائه

ف جهت ورود به مکتب و مراقبت طفل، به و�ب ن مراجعه نمای�د: برای در�افت حداقل الزامات وا�سنی  سا�ت بخش وا�سنی
http://www.vdh.virginia.gov/epidemiology/immunization 

ول و وقا�ه امراض (اطفال با�د مطابق با جدول وا�سیناسیون ته�ه شدە توسط مرا�ز کن�ت ان فام�� ام��کا (AAP، ا�اد� اطفال ام��کا ((ACIP، کمیته مشوریت وا�سیناسیون ((CDCشدە و منت�ش ن AAFP) و ا�اد� دا��ت ) وا�سنی
 ). (a)46-32.1شود (مرجع: قانون و�رجین�ا § شناخته � ACIPهای شوند، که به نام توص�ه

 (الزامات ممکن است تغی�ی نما�د.)

ا�ط و الزامات – IIIبخش   �ش

http://www.vdh.virginia.gov/epidemiology/immunization
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 راپور معاینھ کامل جسمی  – قسمت سوم 
معاینه با�د حدا��� تا �ک سال قبل از ورود به کودکستان �ا مکتب ابتدایی انجام شدە باشد (مرجع: قانون  این بخش با�د توسط �ک دا��ت دارای جواز، نرس متخصص �ا معاون دا��ت تکم�ل گردد. 

� است ). طرز تکم�ل این فورم در و�ب 270-22.1و�رجین�ا §   .www.vahealth.org/schoolhealthسا�ت ذ�ل قابل دس�ت
    /                  /                              : تار�ــــخ                                                      :�ردنام شا                       

 
 

 معاینه جس� 
طب��  2  = در حالت نورمال  1   = ارجاع برای برر� �ا تداوی  3  = �افته غ�ی

 

 1 2 3  1 2 3  1 2 3 
(�، چشم، گوش،  

    پوست    عصیب     بیین و حلق) 
    دستگاە تناس�    شکم    هار�ه 

    دستگاە ادراری     ها اندام    قلب
 

 

 :       / / تار�ــــخ ارز�ایب

                   انچ              فوت.  پوند.   قد:               وزن: 

     ): BPفشار خون (  ): BMIشاخص تودە بدین (
  تار�خچه ص� متناسب با سن/جنس تکم�ل شدە است 
  انه ارائه شدە است راهنمایی  های پ�شگ�ی

 

ت 
ح

ص
 

یب
ز�ا

 ار

 سک��ننگ سل 
 خانه مناسب را علامت بزن�د: 

 شد شناسایی  علا�م  �ا  سل  عفونت خطر  ☐ ندارد وجود  سل فعال ب�ماری با  مطابق علا�� هیچ ☐ �شد شناسایی  سل عفونت به ابتلا  خطر  هیچ ☐
  مثبت   ☐ من�ف  ☐                       :TST / IGRAنت�جه    TST: ____ mmقرائت  : TST / IGRAمعاینه برای عفونت سل: تار�ــــخ  

ف عکس قفسه سینه ( وری است. CXRدر صورت نت�جه مثبت �ا وجود علا�م سل، گرفنت نورما  ☐ نورمال ☐   : CXRتار�ــــخ    ) �ض  ل غ�ی
 

 شامل نتایج مشخص و تار�ــــخ:  -  Head Startبرای  مورد ن�از   EPSDTمعاینات  
ن                                                                                             �ب خون:                                                                      ه�ماتوک��ت / ه�موگل��نی

 

ی
شد

 ر
گ

�نن
ک�

س
 

 ارجاع برای برر�  نگراین شناسایی شد  در حالت نورمال روش ارز�ایب  ارز�ایب شدە برای 
     عاطفی/اجتماعی ھارتم

     حل مشکلات 
     زبان / ارتباط 

     های حرکیت ظ��ف مهارت 
     های حرکیت درشتمهارت 

یی 
وا

شن
گ 

�نن
ک�

س
 

  بل: در هر خانه نت�جه را مشخص نمای�د: موفق (د� 20غ��الگری در سطحP) ا ارجاع� (R .( 
   غ��الگری شنوایی باOAE     موفق    ارجاع 

 
 1000 2000 4000 

    راست 
     چپ 

 ن�از به تکرار معاینه  –امکان انجام �ست نبود  ☐     ) ENT(  گلو   و  بیین  گوش،/   شنوایی  متخصص  به ارجاع ☐

 راست  گوش  ☐ چپ   گوش  ☐                      کاهش شنوایی دا�� قبً� �شخ�ص شدە است:  ☐
 سمعک �ا سایر وسا�ل کم� شنوایی   ☐
 

 

یی 
ینا

گ ب
�نن

ک�
س

 
 با استفاده از عینک یا لنز اصلاحی (در صورت موجود بودن علامت بزنید)  □

 
 

 �شدە معاینه ☐ نا�ام ☐ موفق  ☐د�د عم�ق 
هر دو   فاصله

 چشم: 
 شدە: ن�ع �ست استفادە  چپ  راست 

 20 / 20 / 20 / 
    

 مؤنث □ مذکر  □  : جنس�ت
 

 ن�از به تکرار معاینه  –امکان انجام �ست نبود  ☐ارجاع به دا��ت چشم  ☐موفق  ☐

ان
ند

 د
گ

�نن
ک�

س
 

 
 شده: ارجاع برای تداوی مشکلات شناسایی □

 ھیچ مشکل وجود ندارد: ارجاع برای پیشگیری  □

 کندبدون ارجاع: در حال حاضر مراقبت دندانی دریافت می □

 انجام معاینه ممکن نبود  □

 

�ه
ص

تو
ش

(پ�
ب 

کت
 م

به
ها 

 
قب

مرا
�ز 

مرا
 ،(

ب
کت

م
ام

نگ
ده

زو
ه 

خل
دا

 م
ان

رکن
 کا

 �ا
فل

ط
 

 لاصھ نتایج (یکی را انتخاب نمایید):خ
 های مکتب شناسایی �شدە استای برای فعال�ت کنندەطفل سالم است؛ هیچ مشکل نگران  □
 های ذ�ل را تکم�ل نمای�د و/�ا در اینجا توضیح ده�د): های جس� مهم است (بخش مشکلایت شناسایی شدە که برای آموزش �ا فعال�ت  □

                                                                                                                                                          
ات ☐ : غذایی  ☐حساس�ت:                                      سایر   ☐                               دوا   ☐                                    : ح�ش

             :  : سایر  ☐ نف��نایپ  خودکار  تزر�ق ☐ هیچ ☐: ن�از  مورد  اقدام موض� وا�نش ☐ آناف�لا�� ☐ن�ع وا�نش حساسییت
ە)  آ�ا پلان مراقبت ص� انفرادی ن�از است؟            نفس، مرض شکر، اختلال �شنج، حساس�ت شد�د و غ�ی

گ
 (مانند: تن�

  : ھا توضیح دھید: محدودیت فعالیت         
  :  برای  ب�ش�ت  ارز�ایب  به ن�از  ☐        است IEP دارای ☐             ارز�ایب انکشا�ف            
س در  �ا / و  شود  دادە  مکتب در  با�د  دوا  ☐ کند. طفل برای وضع�ت(های) خاص ص� دوا م�ف �دوا.              باشد دس�ت
    رژیم غذایی خاص توضیح دھید:             
                                                                                                                                                                                                    ن�ازهای خاص توضیح ده�د:            
 سایر توض�حات:            

 

http://www.vahealth.org/schoolhealth
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گذاری این خانه، من با امضای  با علامت ☐ صورت واضح بن��س�د �ا مهر نمای�د) (به دهندە خدمات ص�تصدیق ارائه
ون�� تصدیق �  باشد (نام و تار�ــــخ را در قسمت امضا درج نمای�د). شدە در بالا دقیق �نما�م که تمام معلومات درجال��ت

 
    تار�ــــخ:                                                                                                امضاء:                                                                                                               نام: 

 
                                                                                                                 آدرس:   نام کلین�ک / مرکز ص�: 

 
                                                                                                ا�م�ل:        -  -  فکس:                      -                 -                   شمارە تل�فون: 

 



 

 27-2026سال 

 امضا  فورم
 
 

 فورم اصول رفتار شا�رد

گردد. با امضا و بازگرداندن این فورم، والد(ین)/��رست(ان) حقوق خود  اصول رفتار شا�رد در هر سال تعل�� برای هر خانوادە فراهم �
ک ن ا�الات متحدە ام��کا و/�ا مش�ت ض شدە است، سلب ن�را که توسط قانون اسا� �ا قواننی ها را نمایند، بل�ه آنالمنافع و�رجین�ا تضمنی

 ها و/�ا تصم�مات ادارە مکاتب ابراز مخالفت نمایند. دارند و حق دارند با پال��محفوظ نگه �

های کمپیوتر برای شا�ردان؛ اصول رفتار شا�رد که طبق قانون الزا� است، شامل رهنمودها و مقررات در مورد استفادە مسئولانه از س�ستم
باشد. د� قلدری؛ و اصول صداقت �حضور اجباری در مکتب؛ مع�ارهای رفتار شا�ردان؛ پال�� عدالت و برتری؛ فورم گزارش

 در تطبیق مع�ارهای رفتار شا�ردان و حضور اجباری در مکتب همکاری نمایند.  ACPSاند با مکاتب والدین/��رستان مکلف 

اند که اصول رفتار را درک نمایند، رفتار مناسب شا�رد را ترو�ــــج کنند، با مکتب در امور انضبا� شا�رد همکاری والدین/��رستان مسئول
ض مکتب جهت بحث در مورد مسائل م��وط به انضباط و حضور شا�رد ملاقات نمایند. قانون  نمایند و در صورت درخواست، با مسؤولنی

ن ا�جاب �  های خود آ�اە هستند. ها از مسئول�تنما�د که والدین/��رستان �ک اظهارنامه را امضا نمایند که �شان دهد آن همچننی

 تأی�د در�افت این فورم است و به معیض موافقت با تمام پال��
�
 باشد. شدە در آن ن�های درجامضای والد/��رست �فا

 
   امضای والد/��رست: 

 
   امضای شا�رد: 

 
 های اجتما� استفادە مسئولانه از تکنالوژی و رسانه

 
نت را که در اصول رفتار شا�رد درج شدە است، رعا�ت نما�م. به عنوان �ک شا�رد، من موافقت �  کنم که رهنمودهای م��وط به تکنالوژی و ان�ت

 
   امضای والد/��رست: 

 
   امضای شا�رد: 

 
 مقررات �س مکتب

 
پذیرم که در ام و �من این مقررات را مطالعه نمودە و درک کردە فراهم گرد�دە است.  ACPSمقررات م��وط به �س مکتب در کتابچه خانوادە  

 مورد رفتار شا�رد در �س مکتب مسئول�ت کامل را بر عهدە داشته باشم. 
 

   امضای والد/��رست: 
 

وی نما�م. ام و به عنوان �ک مسافر، موافقت �من این مقررات را مطالعه نمودە و درک کردە  کنم که از این مقررات پ�ی
 

    امضای شا�رد: 
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ە � شود.)  باشد. (شمارە امن�ت اجتما� شا�رد شامل آن ن�معلومات دایرکتوری شامل نام شا�رد، آدرس، مکتب، عکس، جوایز و افتخارات و غ�ی
وادە  استفادە اص� از معلومات دایرکتوری، ��ش معلومات شا�رد در انتشارات مرتبط با مکتب است. ل�ست کامل معلومات دایرکتوری در کتابچه خان

ACPS   .موجود استACPS �  تواند معلومات دایرکتوری را بدون رضا�ت کتیب افشا نما�د، مگر اینکه والد/��رست در ذ�ل مشخص نما�د که معلومات
 شا�رد افشا �شود. 

 
سپتم�ب   15مگر در مواردی که طبق قانون ا�الیت �ا فدرال الزا� باشد، از تار�ــــخ امضای این فورم تا با�د �شود،  معلومات دایرکتوری شا�رد افشا          
�ات مکتب مانند سالنامه، لست شا�ردان ممتاز، و  کنم که این بدان معناست که معلومات و عکسمن درک �. 2026 های شا�رد در ��ش
 های چایپ فراغت/ برنامه

/نما��ش شامل نخواهد شد.   ورز�ش
 

 های مرتبط با مکتب و سازمان PTAهای  دایرکتوری
کنند. با این حال، طبق قانون ها ته�ه �های مرتبط با مکتب هر سال �ک دایرکتوری برای خانوادە) و سازمانPTAهای والدین و معلمان ( �س�اری از انجمن

ذکر    ACPSتواند آدرس، شمارە تل�فون �ا ا�م�ل شا�رد را افشا نما�د (مگر در مواردی که قانون ا�جاب کند �ا در کتابچه خانوادە  و�رجین�ا، هیچ مکتیب ن�
 صورت کتیب رضا�ت دهد. شدە باشد)، مگر اینکه والد/��رست به

 
های ، سازمانPTAدر اخت�ار  2026سپتم�ب   15را از تار�ــــخ امضای این فورم تا  شمارە تل�فون و ا�م�ل شا�رد/خانوادە تواند� ACPS، ب�

 های مرتبط با مکتب قرار دهد. حماییت و سایر سازمان 
 

 هامشارکت در رسانه
ی �ا کارهای در�، بخشممکن است بخواهد عکس ACPSدر طول سال تعل��، مکتب شا�رد �ا  ها  هایی از نوشتهها �ا و�دیوهای شا�رد، تصاو�ر آثار ه�ن

، �ا ارائهها از بحثقول�ا نقل �ک سازد. این شامل ��ش تصاو�ر در و�بهای صن�ف های  ، در شبکهACPS، در و�دیوهای ACPSسا�ت های آموز�ش را �ش
�ات مکتب (از جمله سالنامه )  ها) �ا به اشخاص ثالث، از جمله رسانهها و برنامهاجتما�، در ��ش ات آنلاین و چایپ های مح� �ا م� (تل����ون، ��ش

 باشد. �
 

ی شا�رد به هیچکه از عکس، تص��ر، صدا، نوشتهشود ن� اجازە دادە  های ذکرشدە از تار�ــــخ امضای  �ک از روشها، کارهای صن�ف �ا آثار ه�ف
 استفادە گردد.  2026سپتم�ب  15این فورم تا 

 

 معلومات سوابق شا�رد 
 )12و   11صنف   –(و�ژە والدین شا�ردان ل�سه 

سازد که در صورت درخواست، نام، آدرس و شمارە تماس  مکاتب را مکلف � 2001قانون قانون هیچ کود� از آموزش باز نماند سال  9528بخش 
کنندگان نظا� و مؤسسات تحص�لات عا� قرار دهند. با این حال، والدین/��رستان (�ا خود شا�رد در  شا�ردان دورە متوسطه را در اخت�ار استخدام

توانند درخواست نمایند که نام، آدرس و شمارە تماس شا�رد بدون رضا�ت کتیب قب� طور قانوین مستقل شدە باشد) �ساله باشد �ا به  18صوریت که 
 توان�د درخواست نمای�د معلومات شا�ردتان افشا �شود. سازد که �تان آ�اە �از ط��ق این فورم شما را از حق ACPSافشا نگردد. 

 
از گ��نها�ر هیچ �ا  ، معلومات شا�رد در صورت درخواست توسط استخدامنکن�د  گذاریهای ذ�ل را علامت�ک  کنندگان نظا�، کارفرما�ان احتما� 

 افشا خواهد شد.  26- 2025مؤسسات تحص�لات عا� در سال تعل�� 

 آنخواه�د معلومات شا�رد به گروەدر صوریت که ن�
�
 گذاری نمای�د: ها را علامتهای ذ�ل ارائه گردد، لطفا

 
 کنندگان نظا� افشا �شودمعلومات شا�رد به استخدام  

 ها / سایر مؤسسات آموز�ش افشا �شود معلومات شا�رد به کالج  
 

 معلومات شا�رد به کارفرما�ان احتما� افشا �شود   

 شاگرد  دایرکتوری علوماتم
 ) FERPA(قانون حقوق آموز�ش خانوادە و ح��م خصو� / 
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 قرارداد کتاب 
 

ای که به شا�رد دادە شدە و ممکن است های کتابخانههای در� �ا کتابنما�م که هرگونه تکنالوژی، کتابوس�له من موافقت �بدین 
نما�م که طور نادرست استفادە گردد، را تع��ض �ا ه��نه آن را پرداخت نما�م. همچنان موافقت �نگهداری �شود، تخ��ب گردد، گم شود �ا به

ف � معمول را که توسط مکتب تعینی  غ�ی
گ

 گردد، پرداخت کنم. تما� خسارات نا�ش از استفادە �ا فرسود�
 

   امضای والد/��رست: 
 
 

 
گ

 خانواد�
گ

 تعل�مات زند�
 

 مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا (
گ

 خانواد�
گ

ای طرا� شدە است که �ک برنامه جامع و پیوسته از  گونه) به ACPSبرنامه در� تعل�مات زند�
ن از روابط را ارائه � 10تا  Kصنف   و روابط اجتما�، آموزش پره�ی

گ
 خانواد�

گ
دهد. این برنامه شامل آموزش متناسب با سن در مورد زند�

 به عنوان �ک 
گ

ض فعال�ت جن�، و مزا�ای فرزندخواند� جن�، موضوعات م��وط به جنس�ت و تول�د مثل ا�سان، و ارزش به تأخ�ی انداخنت
، �� انتخاب مثبت در صورت بارداری ناخواسته

گ
 خانواد�

گ
سا�ت  توان�د به و�بباشد. برای معلومات ب�ش�ت در مورد برنامه تعل�مات زند�

ACPS  مراجعه نمای�د :tionaeduc-life-a.us/academics/familyv.acps.k12.wws://whttp 

 
 در و�ب

گ
 خانواد�

گ
  علاوە بر این، معلومات م��وط به ان�اف از برنامه تعل�مات زند�

گ
 خانواد�

گ
سا�ت تعل�مات زند�

ACPS � �  باشد. قابل دس�ت

 شاگرد  سوابق علوماتم
 )12و   11صنف  –(و�ژە والدین شا�ردان ل�سه 

 

http://www.acps.k12.va.us/academics/family-life-education
http://www.acps.k12.va.us/academics/family-life-education
http://www.acps.k12.va.us/academics/family-life-education
http://www.acps.k12.va.us/academics/family-life-education
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  مکاتب دولیت شهر ال�ساندر�ا  

 بخش ترا�سپورت
 

 صنف کودکستان/ تعل�مات خاص – اشخاص مجاز بد�ل برای در�افت طفل  
 

 بخش ترا�سپورت 
 

  تار�ــــخ: 
 

 شمارە کارت ه��ت شا�رد:  نام شا�رد: 

:  آپارتمان:   آدرس خانه:   کود ُ�سیت

   نام(های) والد/��رست: 
 ز�ان مورد استفادە توسط والد/��رست: 

 

 م��ا�ل:  کار:  خانه:  های تماس: شمارە

 

 نام مکتب: 

 

 (  نام مجاز است)  3(فقط حدا��� اشخاص مجاز برای در�افت شا�رد (غ�ی از ��رستان قانویف

 رابطه | شمارە تماس(ها)  �سبت  نام اشخاص مجاز 

   

   

   

 

   امضای والد/��رست: 
 تار�ــــخ: 

 

 امضای مدیر مکتب 

 برای استفادە اداری 
 

   زمان:  تار�ــــخ:  در�افت شدە توسط: 

 قابل اجرا باشد. مدیران مکتب با�د تأی�د نمایند تا این فورم قابل اجرا گردد. مدیران مکتب  12توجه: این فورم با�د قبل از ساعت  
�
تأی�د نمایند  با�د ظهر �سل�م گردد تا فورا

 تا این فورم قابل اجرا و پروسس گردد. 
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