
Division of Early Childhood Education 
Central Enrollment Center 

430 Cleveland Avenue 
Columbus, OH 43215 

Ph. 614.365.5822 
Fax 614.365.5163 

ccsoh.us/academics/early-childhood-education 
 

 

Mission: Each student is highly educated, prepared for leadership and service, and empowered for success as a citizen in a global community. 

 

The Columbus City School District does not discriminate based upon sex, race, color, national origin, religion, age, 
disability, sexual orientation, gender identity/expression, ancestry, familial status or military status with regard to admission, 

access, treatment or employment. This policy is applicable in all district programs and activities. 

 تعليم الطفولة المبكرة 
 (OPP) طلب التقديم لبرنامج أوهايو لمرحلة ما قبل المدرسة

 
 الكندركاردن في مدارس مدينة كولمبوس الاعزاء:  – مرحلة ما قبل  ئلاتإلى عا

تلتزم مدارس مدينة كولمبوس بتقديم تجربة عالية الجودة   , ومع ذلك ,تعُد برامج مرحلة ما قبل المدرسة إلزامية في ولاية أوهايو في الوقت الراهنلا 

 الكندركاردن. لمرحلة ما قبل 

للأطفال المقيمين ضمن نطاق الحضور الخاص بـمدارس مدينة   الدراسية  الرسوم - الإعفاء منلكي نتمكن من الاستمرار في تقديم هذه الفرصة مع 

 (. OPPكولمبوس,  فمن الضروري أن تقوم بإكمال طلب التقديم لبرنامج أوهايو لمرحلة ما قبل المدرسة ) 

 الخاص بكم .  طالبالونتطلع إلى الشراكة معكم في تعليم  (.OPPنشكركم مقدماً على إتمام طلب التقديم لبرنامج أوهايو لمرحلة ما قبل المدرسة )      

 : (OPP) تعليمات التقديم لبرنامج أوهايو لمرحلة ما قبل المدرسة

 فقط:  OPPللتقديم لبرنامج  •

 أكمل نموذج اختيار خدمات الرعاية والتعليم المبكر. 
للحصول على مزايا أخرى   OPP يتم فحص طلبلن يمكنك ترك حقل رقم ترخيص البرنامج فارغاً. يرجى ملاحظة أنه من خلال هذا النموذج، 

 .(CCVP) ( أو قسيمة اختيار رعاية الأطفالTitle)PFCC  ( 20 لرعاية الأطفال، مثل

 
 

 

  تابع في الصفحة التالية
  

https://www.ccsoh.us/academics/early-childhood-education


 

 اختيار خدمات الرعاية والتعليم المبكر
 
 

لولاية أهايو  حصرا  أنا ________________________________ أتقدم بطلب   

)اطبع اسمك الاول و الاخير(            

 :للأطفال التاليين (OPP) برنامج ما قبل المدرسة 
 

 تاريخ الميلاد   رقم ترخيص البرنامج 
 الاسم 

   

   

   

   

 

 

: بالتوقيع أدناه، أقُر بأن إقرار:     
 

 فقط.   OPPمدى الأهلية لبرنامج  ستكشاف  أطلب ا     •

 (. PFCCأدرك أن هذا الطلب لا يعُد طلباً للحصول على خدمات رعاية الأطفال الممولة من القطاع العام )  •

 ، فسأقدم طلباً جديداً. PFCCإذا اخترتُ لاحقاً التقديم لبرنامج   •
 
 

 توقيع ولي الامر/الوصي:____________________________________ 
 

 التاريخ:___________________________ 
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 *** 5في الصفحة  OPP يبدأ طلب ***

 ضع علامة في المربع الخاص بمساعدة رعاية الأطفال.   :1الخطوة  •
 أدخل اسم الوالد/الوصي القانوني ومعلوماته.  :2الخطوة  •

 أدخل معلومات الاتصال الخاصة بالوالد/الوصي القانوني.  :3الخطوة  •

                                                                                                                          7ة انتقل إلى الخطو

 . أدرج أسماء جميع الأشخاص الذين يعيشون معك، واملأ كافة الفراغات. أرقام الضمان الاجتماعي غير مطلوبة :7الخطوة  •
 عاماً أو أكثر.  60ما إذا كان أي من أفراد الأسرة يبلغ من العمر  بينً  :8الخطوة  •

 ,أو تتوقع تلقيه  أكمل قسم الشؤون المالية للأسرة بوضع علامة في المربع المخصص إذا كنت قد تلقيت دخلاً هذا الشهر  : 9الخطوة  •

 .الأوصياء القانونيين المقيمين في المنزل/ الوالدين يرجى أيضاً إدراج مصدر )أو مصادر( الدخل لكل من         

. وقد يتم التواصل معك لاحقاً لتقديم وثائق دخل  9ستعمل وثيقة إثبات الدخل الخاصة بك على دعم البيانات التي أدرجتها في الخطوة  *

 إضافية. 

 أكمل قسم النفقات المنزلية، وحدد جميع الخيارات التي تنطبق عليك. :10الخطوة  •

 استكمال قسم الأنشطة المؤهلة لأفراد الأسرة. : 11لخطوة ا •

 (. Pre-K)الكندركاردن الملتحقين ببرنامج ما قبل  ( طفالكأ )لطفلك أكمل هذه الخطوة  : 12الخطوة  •

د وعنوانه فارغين.                   ِّ  يمكنك ترك اسم المُزو 

        .أو صف دراسي أعلى  كندركاردنالمسجلين في مرحلة ال(أكمل هذا القسم لطفلك )أطفالك :13الخطوة  •

 يرجى التوقيع وتدوين التاريخ في نهاية الطلب      :14لخطوة ا •

 
 *** لن تقُبل الطلبات غير الموقعة وغير المؤرخة.  ***                                      

     
 : خدمات الرعاية والتعليم المبكر الإذن بالإفصاح عن المعلومات  •

 لتمكين برنامج تعليم الطفولة المبكرة التابع لمدارس DCY 01115 يمكن للعائلات تعبئة النموذج           

 .مدينة كولمبوس من تلقي تحديثات حول حالة الطلب           
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    علاقتك                  الاسم   

    بالطالب 

 تاريخ

 الميلاد

الجنسية     الجنس   

 أمريكية   

  هسبانك     

 أو لاتين    

          العرق  

 ذ كر  □  -  
 أنثى  □

 نعم  □
 لا    □

□  نعم  
□  لا  

 

 ذ كر  □  -  
 أنثى  □

□  نعم  
□  لا  

□  نعم  
□  لا  

 

 ذ كر  □  -  
 ا نثى  □

□  نعم  
□  لا  

□  نعم  
□  لا  

 

 ذ كر  □  -  
 أنثى  □

□  نعم  
□  لا  

□  نعم  
□  لا  

 

 ذ كر  □  -  
 أنثى  □

□  نعم  
□  لا  

□  نعم  
□  لا  

 

 

 : مساحة إضافية لإدراج جميع الأشخاص الذين يعيشون معك. 7الخطوة  























Ohio Department of Children and Youth 

EARLY CARE AND EDUCATION SERVICES 
RELEASE OF INFORMATION 

 

DCV 01115 (Rev. 9/2024) 

مقدم الرعاية اسم  رقم التلفون:   

الرمز 
 البريدي 

 اسم الشارع  المدينة  الولاية 

SSN دعم  برنامج في  حساب لديك كان إذا ، الرعايةالاجتماعية دعم  برنامج في استخدمته نفسه الذي يكون أن  يجب) الإلكتروني لبريدا أخر أربع أرقام من  
(الاجتماعية الرعاية ) 

 

المعلومات  عن للافصاح الموافقة  سبب  
الصلاحية للإفصاح عن   (DCY) إدارة ولاية أوهايو للأطفال والشباب / (CDJFS) يمنح هذا الإذن إدارة المقاطعة لخدمات العمل والأسرة

  ,أو المشاريع الخاصة ,أو منح تعليم الطفولة المبكرة ,المعلومات المتعلقة بطلبات الحصول على خدمات رعاية الأطفال الممولة من القطاع العام
 .وذلك لصالح مقدم خدمات الرعاية والتعليم المبكر المُحدَّد

 
أو  ,المبكرة الطفولة  تعليم منحة  أو ,العام القطاع من الممولة الأطفال رعاية خدمات  على للحصول مؤهلا    لتكون النموذج هذا اكمالب  ملزما   لست

 المشاريع الخاصة . 
 
م يجوز لا للحصول على خدمات رعاية الطفل.   أو/و , لديه  التسجيل  إجراءات من كجزء النموذج  هذا  بإكمال يلُزمك أن  المبكر التعليم خدمات لمُقد ِّ  

المعلومات عن   الإفصاح على موافقة   
 سبب الموافقة 

م أن ,الوثيقة هذه   على بتوقيعي ,تماما   أدُركُ أنا_________________________ مي أو) مُقد ِّ  معلوماتي  إلى  الوصول  له يحق الخدمة( مُقد ِّ
 ,حتى وان لم أعد مشاركا  في ذلك البرنامج. الى أن أقوم أنا أو ممثلي المفوض بالغاء حق الوصول هذا

 . الهاتف ورقم ,العنوان ,الأساسي  الرعاية  لمقدم والأخير الأول الاسم •

 . رعاية  إلى يحتاجون  الذين  الأطفال  ميلاد وتاريخ العائلة واسم الأول الاسم •

   : الطلب معلومات •
  o   الدفع  دونب  المرفوضة الطلبات  ذلك  في بما  ,الطلب حالةPAD (الرفض بعد  الدفع),  الانتظار  قيد والطلبات.   

                o    المطلوبة  التحقق وثائق       
                       o     الأهلية  وانتهاء بدء تاريخ 
                o    التفويض  معلومات    

 :قد يتم الإفصاح عن هذه المعلومات إلى 
 2 الخدمة  مقدم اسم                                                                                                  1 الخدمة مقدم اسم
 البرنامج  ترخيص  رقم                                                                                            البرنامج ترخيص  رقم

 الخدمة مقدم عنوان                                                                                               الخدمة  مقدم عنوان

 :يمكن تقديم هذه الوثيقة باستخدام إحدى الطرق التالية •

 / https://ssp.benefits.ohiQ.eQv: الرابط عبر بك الخاصة المزايا  صفحة إلى الدخول خلال من( SSP)  الذاتية  الخدمة بوابة إلى  الرفع يتم. 1     
م . 2        .الرعاية  لمقدمي  التابعة  المقاطعة وكالة إلى ت قدُ ِّ

 تم التي تلك أو  المراجعة قيد تزال لا التي الأطفال رعاية طلبات يخص فيما وذلك ,الطلب  تقديم تاريخ من شهرا   عشر ثمانية لمدة ساريا   الإذن هذا يظل •
  ,ملفك ورقم اسمك يتضمن أن يتعين , خطي إشعار تقديم خلال وقت من أي في الإذن  هذا إلغاء  ,المعتمد لممثله  أو ,الرعاية لمقدم  يجوز كما ,رفضها
 : التالية الوسائل إحدى باستخدام وذلك

 /https://ssp.benefits.ohio.gov: الرابط  عبر  بك الخاصة  المزايا صفحة  إلى الدخول  خلال  من( SSP)  الذاتية الخدمة  بوابة إلى الرفع  تم    •

م   •  بالمُشرفين الخاصة  وكالة المقاطعة إلى قدُ ِّ

    

  هذا في المُدرجة المعلومات  إلى ( المُدرجين) المُدرج الخدمة( مقدمي) مقدم وصول إنهاء مسؤولية أتحمل ,النموذج هذا على  بتوقيعي •
 . النموذج

  لهذه المتلقية الجهة قِّبَل  من عنها الإفصاح يتم قد  التفويض هذا بموجب عنها الإفصاح  أو استخدامها يتم التي المعلومات بأن  العلم يرُجى •
 . الإفصاح من بالحماية  مشمولة تعود  لا وقد ,المعلومات

التفويض    هذا على  التوقيع على العامة المساعدة على للحصول الأهلية أو  ,التسجيل المدفوعات،  , العلاج على الحصول  اشتراط يجوز لا •
 . العامة المساعدة لبرنامج الأهلية لتحديد ضروريا    التفويض  هذا  كان إذا لا,
 

 الواردة  المعلومات إلى  الوصول DCY لـ يجوز ,بها  المعمول والسياسات ,الولاية وقوانين الفيدرالية  بالقوانين عملا   •
   الإفصاح  لها يجوز كما , DCY  لصالح وصيانتها عليها السيطرة يتم التي أو  ,DCY صيانتها  تتولى  أو عليها تسيطر التي الأنظمة  في      

 عن تلك المعلومات.        
في مزايا أوهايو المُدرج  المعتمد  ممثله أو الرعاية مُقدم توقيع التاريخ  

 
 
  

https://ssp.benefits.ohiq.eqv/
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