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، الأعزاء CPSعائلات 

 مرحبا بعودتك!

المرفقة. جمیع نماذج العودة إلى المدرسة نحن متحمسون لبدء العام الدراسي معك! یرجى الاطلاع على حزمة العودة إلى المدرسة  2027-2026
  .FOCUS متاحة رقمیا على 

یفضل جمع معلومات العودة إلى المدرسة عبر الإنترنت لضمان تقلیل الأخطاء. النماذج عبر الإنترنت متاحة باللغات الإسبانیة والفرنسیة والعربیة. 
 :یلي ما الإنترنت عبر النماذج ملء فوائد تشمل

 ودةجولما تماولمعلا نم لتحققا وىس كعلی ما •

 ب الطلت اماومعلرار تكدم عن ضم یثھادتحو •

والاسم الأول  FOCUSوابحث عن طفلك باستخدام رقم معرف  FOCUSللوصول إلى المستندات عبر الإنترنت ، قم بإنشاء حساب على 
 تنرلإنتا رعب للتسجیا ماظن دامستخا على ونبدرم ونفوظم یھادل كفلط سةدرم نفإ دة،مساع لىإ بحاجة تكن إذا.والأخیر وتاریخ المیلاد.

 لخدا دستج ،قیةورلا ذجلنماا لتفض تلعائلاا نم دیدلعا نلأ را ًظن ك،لذ معو .قیةورلا ذجلنماا لءم لىإ جتحتا نفل ،اًقمیر ذجلنماا لءبم تقم إذا
 كلذبما في ، تعبئتھات لعائلااعلى ن لتي یتعیاقیة ورلذج النماا:جمیع  ثیقةولا ھذه

•

•

•

•

•

التاریخ الصحي ونماذج الموافقة  

CPS اتفاقیة الجھاز المحمول وسیاسة الاستخدام المقبول الخاصة بـ 

مسح مشاركة الوالدین  

دعم التدخل في السلوك الإیجابي  

CPS تقویم منطقة  

 تلعائلاا لتتحم نيرولإلكتا اقعنوم على علیھا ورلعثا نیمك لتيوا ،ئةراطلا سقطلا راءاتجإ مفھ لیةؤومس ضا◌ً 
https://www.cps-k12.org/our-
students/severe-weather-procedures 

 كستدربم للاتصاا جىری ،بیةرلعا أو نسیةرلفا أو لإسبانیةا باللغة ذجلنماا نم نسخة على ولللحص

 363-0240 (513) مقرلا على رةلمبكا لةوفطلا حلةرم في مبالتعلی للاتصاا جىری ،سةدرلما لقب ما حلةرم في بالط لتسجی في بغرت تكن إذا
 رةیاز أو

https://www.cps-k12.org/our-district/preschool. 

 ئعرا سيدرا معا لىإ لعطنتو م،لك راً شك!

http://www.cps-k12.org/our-
http://www.cps-k12.org/our-
http://www.cps-k12.org/our-district/preschool


 :لإعاقةا ذويب لاطلا :لعھمةا سةدرلما دمتق

 ونقان تلباطمتل اًفقو مكثفة عیةوت حملة لعامةا سینسیناتي دارسم ظمتن نس فیھا لمشتبھا لإعاقةا ذوي لفاطلأا لجمیع متقیی   ●
 21 نس حتى دةلاولا

 ونلقانوا ، IDEIA) (2004 لإعاقةا ذوي رادلأفا متعلی نتحسی
 رمعاییو ، وایأوھ لایةول لمنقحةا نةدولموا ، وایأوھ لایةول داريلإا ملتعلیا   ● راوحتت نیذلا لإعاقةا مع لفاطلأا لجمیع

 .لإعاقةا ذوي لفاطلأا دمتخ لتيا وایأوھ في لتعلیمیةا تكالاولل للتشغیا واتسن 21 لىإ 3 نمرھم عماأ

 بإصابتھ لمشتبھا لفطبال سةدرلما فيوظم راطخإ میتما دعن
 :بإعاقة

على  رفلتعا وایأوھ في ملتعلیا ووزارة لعامةا لتعلیمیةا قطلمناا ولتحا
 دقن یذل، وا 21ن حتى سدة ولاولن اس نم، لإعاقة ل ذوي افاطلأا

 .لصلةا ذات تمادلخوا صخا متعلی لىإ ونیحتاج لما اًفقو ، قھماوبحق بلاغھمال وإفطلا ديلواب للاتصاا میت   ●

،  IDEIA) (2004 لإعاقةا ذوي رادلأفا متعلی نتحسی ونقان یقتضیھ
لة دولس التابعة لمجلل التشغیر امعایی، ولمنقح و اایأوھلایة ون وقانو

 .لإعاقةل ذوي افاطلأدم التي تخو اایدارس أوھلمم للتعلی
أن  روفلمعا ستأسی رطش زلعجا تعني ،3 نس حتىو دةلاولا لفاطللأ بالنسبةو
 .ثقةومو لنمافي ر تأخو أو لنمافي ر ما تأخؤدي إی

 تعني ، واتسن 5 و 3 نبی رھمعماأ راوحتت نیذلا لفاطللأ بالنسبة تماولمعلا جمیع جعةرالم مةزللاا تتیبارلتا ذتخاا میت   ●

ت لمجالاا نمر كثأ أو دحوا في ثقوم زعج نم یعاني لفطلا أن لإعاقةا . ھافی لمشتبھا بالإعاقة لمتعلقةا ثائقولوا
 :لتالیةایة ولتنما

ر خبأ ،مھدخ أي رفوی ملو زلعجا ودجو في یشتبھ لفط نع رفتع تكن إذا
 فين فیوظلما
  ،CPS في بلاطلا تمادخ مبقس لتصا أو لفطلا سةدرم

(513)363-0298.

 لصوالتا    ●
 یةرؤلا ●
 سمعلا    ●
 كیةرلحا راتلمھاا   ●
 لاجتماعيا وكلسلا / فيطلعاداء الأا    ●
 تیةذالا دةللمساع راتلمھاا    ●
فيرلمعطور التا    ●

ده یدتح مت دق لفطلا أن لإعاقةا تعني ، سةدرلما نس في لفاطللأ بالنسبة
 :لتالیةت الحالان امر كثد أو أحوان نھ یعاني مأعلى 

 دحولتا ●
 مىلعوا ملصما ●
 )ملصما كلذفي  بما(لسمع ف اضع ●
 ددةمتع تعاقاإ ●
 ماظلعف اضع ●
 رىلأخا لصحةف اضع ●
 ددةلمحا ملتعلت اباوصع ●
 للغةا فضع أو /قطلنا ●
 غمادلافي  تصاباإ ●
 )لعمىا كلذ في بما( رلبصف اضع ●
 نیةذھلا تلإعاقاا ●
 فيطعا طرابضا ●



 عةطلمقاا وىمست على طلانضباا سیاسة
جمیع  في یجابیةإ سیةرمد ثقافة خلق لىإ لعامةا سینسیناتي ارسمد تسعى

سة ردلمافي ب لطلاامنظمة تبقي ومنة آلى تھیئة بیئة ف إتھد، سنا ارمد
 .لتعلمافي ن كوریشاو

ى على مستوك عد سلوانة قووي مده ھذھلإیجابیة اسة رلمدامن ثقافة ء جز
 دئلمباد اتحدب ، ولطلاك اصریحة لسلووضحة ت واعة توفر توقعاطلمقاا
في  ةللمساعد اًرقط تصفو ، بللطلا لاجتماعیةا راتلمھاا یسرلتد لتوجیھیةا

 .كلسلوء اقب سواتوضح عوك ولسلواتصحیح 

عم دسة تطویر خطة ریتعین على كل مدك ، لسلواعد انة قوولى مدإبالإضافة 
ك لسلوا في لتدخلا عمد لجنة لخلا من بھا لخاصةا لإیجابيا كلسلوا في لتدخلا
لتي رات الخیاامن  مجموعة لخطةه اذھ تتضمن أنیجب  .بھا لخاصةالإیجابي ا

ء لیاولخطة لأه اذغ ھبلاارس إلمدایجب على  .لسلوكیةت التوقعاب الطلااتعلم 
 .بلطلار والأموا

 ارسمد في لإیجابيا لسلوكيا لتدخلا عمد خطة فھمو معرفة لىإ ءلآباا جیحتا
 .فالھمأط

 ملھ لخاصةا تلحاجاوا بلاطلا شتفتی
أو  ، ئيواعش سساأ على دبالی أو / و دنلمعاا نع فلكشا زةجھأ ةطسواب شللتفتی بلاطلا سیخضع

 .نلأمافي وظمأو ة عطلمقاالي ؤومسل قبن مول ، معقك بش

؛  رىلأخا تلممتلكاا أو بلكتا بحقائ أو وبلجیا أو بالطلل جیةرلخاا سلملابا :نع قةطلمنا ثتبح دق
 سةدرلمت افي ممتلكاف قوتوسة درلمالى ب إالطلاا ودھیقرة سیاب ؛ الطلانة زاخ

 ملتي یترى الأخانیة رولإلكتزة الأجھأو الة ولمحمف اتوالھاصیة في ولخصب الاطلاقع ولا یت
سة درلما دعوالق كنتھاا نع فسیكش ثلبحا أن في ولمعق كش كناھ نكا إذا .سةدرلما لىإ ارھحضاإ
 ثلبحك الذفي  بما، تفتیشھا رى ولأخانیة رولإلكتزة الأجھوالة ولمحمف اتوالھدرة امصان فیمك ،
ت أو لاتصالان اا مرھغیوص ولنصل والاتصات اجھاوني رولإلكتد ایرلبل اسائت ورلمكالمان اع
 .تنرلإنتالى ل إوصولا

سیخضع  ثلبحا ءثناأ ونلتعاا في لیفش بالط أي .ثلبحا ءثناأ رامباحت بلاطلا مع للتعاما مسیت
 CPS.وك سلد عواقب جوبمط للانضبا

 أو سنلجا أو قیةرلعا لسلالةا لىإ ظرلنا دون صلأشخاا لجمیع یةومتسا لعم رصفو مھنیةو تعلیمیة صا◌ً  رف دارسللم لعامةا سینسیناتي قةطمن رفوت
ر فویو ، مھنیة مةظمن أو نقابة لىإ ءلانتماا أو ، جھولتا لجنسیةا أو دةلعقیا أو ميولقا للأصا أو نیدلا أو لإعاقةا أو رلعما أو ونللا أو رقلعا لصأ
 .لمھنيل ایھلتأا ونقانن م 504م لقسوالتاسع د البندس ، الساد البنع اتباإقة في طلمنا .معینةرى خت أعاومجموللكشافة م في للانضماواة لمساا

 :504 (513) 0000-363ملقسافي ب لاطلامنسق أو  IXوان لعنابمنسق ل تص، اضافیة ت إماوعلى معلول للحص
TDD: (513) 363-0124. 

 لإیجابيا كيولسلا لخدلتا معد

ھناك مدونة قواعد سلوك على مستوى المنطقة   ●
 للطلاب.

 یاوسنوك لسلد اعوانة قدومث یدتحم یت ●
على  CPS قعوم على جعتھارام نیمكو
 :بیولا

cps-k12.org/schools/policies- 
guidelines/discipline/code-of- 
conduct 

 .قةرولمسا أو ودةلمفقا أو لتالفةا لشخصیةا تلحاجاا نع لةؤومس تلیس لعامةا سینسیناتي عةطمقا دارسم



 زاء،لأعا لعامةا سینسیناتي دارسم بلاطل ءصیاولأوا ورلأما ءلیاوأو رلأسا

، 2022 لیربأ سةدرلما سمجل رارق نم زءكج .ئیسیةرلا یاتناولأو دىحإ ظلت لعامةا سینسیناتي دارسم فيوظمو بلاطل منةآ تعلیمیة بیئة رفیوت إن
ن یزتخ .سةدرلمالى دس إمسر حضاأو إ\و لیھال إفاطلأول اصدم وعن الضمزل یة بالمنرلناالأسلحة ن ایزتخن تأمیراءات جذ إعلى تنفیر لأسث انح

م یدلتق )لفاطلأا لجأ نم ھاً منتب نك( “Kids For Smart Be” نامجرب مع كنارتشا دلق .لىولأا طوةلخا يھ زللمنا في نبأما ريلناا حلسلاا
 .دسللمسل على قفول لحصایع طلتستت ولإحصائیاك وائیسیة لرلت اماولمعلا

ن مزل لمنافي  یةرلناالأسلحة الى إبھ رح لمصر اغیول صولامعالجة  :يوھ لخدالمھمة للتاة طلنقس الى نفإلمسلح اسي درلمف العنت اسار دراشیت
 یةرلناا لأسلحةا نم ٪76 أن 2017 معا حتى 2008 معا نم فةدلمستھا سيدرلما فلعنا وادثح نع یثةدلحا تسادرالا دىحإ تكشف .بلاطلا لقب
 .ربلأقاد احزل أمنن أو یدلوالد احزل أمنن علیھا مول لحصم اتوادث لحھذه امة في دمستخُ لا

رتعتب ن،لآوا .سةدرلما رجخا بلاطلا على طراخ زللمنا في منةَّ ؤمُ لا رغی لأسلحةا لتشك ك،لذ على وةً علا 
 350لي واحك افھنم، عال ك دةلمتحت الایاولافي ل فاطلأن ابیة فاولت الحالا ئیسيرلب السبایة رلناالأسلحة ا
 نم ربیق ما نفإ ،فللأسو .رخآ صشخ على أو منفسھأ على دقص رغی نم رلناا ونلقطیا عام 18 نس دون لاً فط

 مداباستخ یاوسن رنتحاا حالة700 نم ربیق ما — رنتحاا تحالا يھ باللأسلحة لفاطلأا تفیاو نم %40
 صلأشخاا دلأح كاً مل دممستخُ لا حلسلاا نكا وادث،لحا ظممع فيو .)لجائحةا لقب ما رفت في( یةرلناا لأسلحةا

 بالطلا زلمنفي 

كشفت إحدى الدراسات أن 87% من الأطفال یعرفون مكان أسلحة الوالدین، وأن 60% تعاملوا معھا. وتظُھر الأبحاث أن ممارسات التخزین 
الآمن للأسلحة الناریة ترتبط بانخفاض یصل إلى 85٪ في مخاطر الإصابات الذاتیة وغیر المتعمدة بالأسلحة الناریة بین الأطفال والمراھقین. كما 

یحمي تخزین الأسلحة الناریة تخزیناً آمنً ا أي طفل داخل منزلك، وكذلك الطلاب في جمیع أنحاء المنطقة التعلیمیة والمجتمع. 

كإجراء إضافي لضمان إبلاغ أولیاء الأمور ودرایتھم بتأمین مكان تخزین الأسلحة الناریة، سیقوم الموظفون في المدرسة بنشر ھذه المعلومات أثناء 
تسجیل الأطفال للعام الدراس 2026-2027 والتأكید على ذلك في نظام المعلومات الخاصة بالطالب لدینا. 

لخاصة وارد المواقائع ولوا تسادلمسن اعك فالأط معدث لتحوایة رلناا ةلأسلحن ایزتخت مكا نتأمیول حت ماولمعلا نمد یزعلى م رفلتعایضا ك أیمكن
 مةزللاطوات الخذ اتخااجى ر ی (.طیة فقزلإنجلیاباللغة ر فومت) .BeSMARTforKids.org یة علىرلناالأسلحة دام اباستخل فاطلأر ابانتحا

 .یةرلناا كسلحتأ نبتأمی مقو "منتبھا نك" - دارسلموا لمجتمعوا كترسألحمایة 

 ك،متدخ في
میرفي  شونا

مشرف 

https://everytownresearch.org/notanaccident/


 لعامةا سينسيناتي ارسمد

يتعلق  فيما رلأموا ءلياأو ليلد

 بللطلا لمقدمةا ملطعاا تبخدما
2027-2026 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 .اضلإقروا لتوظيفوا تلخدماا في متكافئة فرصًا تُوفر جهة هي لأمريكيةا عةرالزا وزارة

 

 

 

    513-363-0800 

 

 الدفع نقدًا، كما يمكن للعائلات استخدام (CPS) تقبل مدارس سينسيناتي العامة
SchoolCafe لدفع ثمن الأصناف الإضافية (à la carte)  باستخدام بطاقة

 .الائتمان أو الشيك الإلكتروني

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 إرشادات وجبة الإفطار

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ا لجميع طلاب مدارس 
ً
م الإفطار مجان

َّ
يُقد

ي العامة
 .(CPS) سينسينات 

 تتضمن كل وجبة إفطار



 ویدلفیا/ورلصوا صیةولخصا تماومعل دتقییب لط
) الإفراج علنا عن معلومات الطلاب والصور والفیدیو / الصوت CPSة (تحظر القوانین الفیدرالیة وقوانین أوھایو على مدارس سینسیناتي العام

عند الطلب تقدیم معلومات  CPSدون إذن ، باستثناء "معلومات الدلیل" المعینة. بموجب قانون السجلات العامة في ولایة أوھایو ، یطلب من 
 معلومات الدلیل على النحو التالي: CPS، تحدد  8330الدلیل إلى أي فرد من الجمھور یطلبھا. وفقا لسیاسة مجلس الإدارة رقم 

اسم الطالب والمدرسة ومستوى الصف واسم ولي الأمر وعنوان المنزل ورقم الھاتف وعنوان البرید الإلكتروني والمشاركة في الأنشطة 
 والریاضات المعترف بھا رسمیا والجوائز المستلمة.

أو /و قةطلمنا ومتق ن،لأحیاا ضبع في .بلاطلا زاتنجاإ على وءلضا طتسلی ھو للیدلا تماومعل رنش نم CPS دارسلم لأساسيا رضلغا
 /و دةلمعتما وراتلمنشوا لاجتماعيا لصوالتا واتقنو نیةرولإلكتا قةطلمنا قعوام على ضعھو میت دق ذيلا وتلصا/ویدلفیوا ورلصا طبالتقا سةدرلما

 .ملإعلا ل اسائر وبثھا عبم یة یترخباإقصة ن ضمر ھظتد قأو 

لا وذج ولنمدة ھذا اعاإلى ج إتحتان فلك، فلطلخاصة بوت الصا/ویدلفیور والصل والیدلت اماومعلر نش CPSدارس لموز نھ یجأعلى ت فقذا واإ
ري، لعسكا دلتجنیا ليؤومس لىإ أو وتلصا/ویدلفیا أو ورلصا أو للیدلا تماومعل ربنش CPS ومتق أن دیرت لا تكن إذا .رخآ راءجإ أي ذتخاا زمیل
 .هناأدلمناسبة ت ابعارلمد ایدى تحجرفی

 ملعاا دارلإصوا للیدلا
 أو عاما 18 رھمعماأ تبلغ نیذلا بلاطلا أو وننیولقانا ءصیاولأا أو ورلأما ءلیاأو ضفری دق
 ھذا دیعی ذيلا بعرلما دیدتح یقطر نع للیدلا تماومعل داربإص CPS دارسلم حلسماا ركبأ 

 رمبنھایة سبتول سة بحلدرلمالى وذج إلنما.

 علاميإدار صإ
أو عاما  18رھم عماأتبلغ ن یذلب الاطلون أو انیولقانء اصیاولأور أو الأمء الیاض أوفرید ق

دارس لمح لسمار اكثأ CPSب لاطلرض التي تعوت الصا/ویدلفیاع طمقاور ولصدار ابإص
في  رھظت دق أو وراتلمنشوا لاجتماعيا لصوالتا واتقنو قةطبالمن لخاصةا بیولا قعوام على

 ورحة للجمھولمفتروض العداث أو الأحراك الاشتء الغال إلا یشم .رلأخبارات انش.

 :ونیرلعسكا دونلمجنا

 
وم تق لا دق CPS تماومعل داربإص

 فليطلخاصة بل الیدلا.

 
ـ ل وزیج لا CPS أو/و ورص دارصإ
 فليطتیة لوع صطمقا/ویدع فیطمقا.

على  بیج ،ليدرالفیا ونلقانا بجوبم CPS فتھوا مقاوأر نیوعناو ءسماأ نع فلكشا
صي ولا أو دلوالا رضیعت مل ما ري،لعسكا دلتجنیا ليؤومس لىإ یةولثانا دارسلما بلاط
 دیدلتحاجھ وعلى ر كثأو أعاما  18ر لعمن البالغ مب االطلأو اني ولقانا.

 بالطلات بیانا

 ومتق لا دق CPS مسا نع حبالإفصا
لى إ اتفھھ مقور نھواعنو فليط
 ريلعسكد التجنیالي ؤومس.

 Name/ Lastلعائلةا مسا:  Name/ Firstوللأا ملاسا:

 Date Birth/دلمیلااخ یرتا:  /    / School/سةدرم:    Grade/جةدر:     Room Home/زللمنا فةرغ:

ت سمح ول
 دحن وام تحقق:

older/ or age of years 18 am I and student, the am I    ركثأو أسنة  18ري عمب والطلا ناأ.
 I am the parent or legal guardian of the student and the student is under 18 years

 age/ ofعاما 18 نمل قب أالطلر اعمن كاب والطني للولقاناصي ولر أو الأمالي و ناأ.
 Print) (Please Name Parent/Guardian /باعةطلا جىری( صيولا/رلأما ليو مسا:(

 Signature/ءمضاإ: Date/یخرتا:    /    /   

م یدتق منتھاكھا مت دق (FERPA) ليدرالفیا صیةولخصوا ملتعلیا وقحق ونقان بجوبم مقھوحق أن دونیعتق نیذلا نلیؤھلما بلاطلا أو/و ءصیاولأا/نیدلوالل نیمك
 . 20202-4605، لعاصمةا Washington SW, Avenue, ,Maryland 400، یكیةرلأمم التعلیرة، وزارة الأسالسیاسة ل لامتثاب اتمك :لىوى إشك

.www.ed.gov/offices/OM/fpco رعب رة لأسالسیاسة ل لامتثاب الى مكتإسمیة رلر اغیرات لاستفسال اسان إریمك 
 FERPA@ed.gov. :نيرولإلكتا دیرلبا

 



http://www.ed.gov/offices/OM/fpco
mailto:.FERPA@ed.gov


Community Learning Center 
Cincinnati Public Schools 
2651 Burnet Avenue 
Cincinnati, Ohio 45219 
Phone: (513) 363-0154 

ننموذج موافقة الوالدین/ولي الأمر 2027-2026

 .بلاطلا تحتیاجاا تلبیة في دةللمساع تماظلمنا نم ددع مع لعامةا سینسیناتي دارسم ونتتعا

ل خلان م تمادلخا بتیرت نیمك .للامنھجیةا تمادلخوا لصحةوا جیھولتواصیة ولخصا دروسلا :لتالیةا تبالمجالا لمتعلقةا تمادلخا نم عةومجم ءكارلشا دمیق
 یةردلفدارس المافي م تعیینھم یتن یذلوارد المامنسقي .

ت بیانا رضلع، ةطسولمتوات السنانامج ربت بیاناك لذبما في ، نيرولإلكتب الاطلل اسجم اظلى نول إصولایكة رلشت اماظلمنوارد أو المو امنسقب لطید ق
یسمح لمنسقي أن شأنھ ن موھذا  .یكةرلشامة ظلمنامع ون یعملن یذلن اعیطولمتن وافیوظلمامع ت لبیاناھذه اكة ریضا مشان أیمك .بلاطلشخصیة للف ایرلتعا
یة رس على ظلحفاا یكةرلشا تماظلمنا أو واردلما منسق على بیج ، ولصولا في حالة .تعیینھاو بلاطلل لمناسبةا تمادلخا دیدبتح یكةرلشا تماظلمنوا واردلما

 لىول إصوبالط یكة فقرلشت اماظلمنوارد والمایسمح لمنسق  .فقةوالمھذه افي ن یددلمحر اغیراد للأفت ماولمعلن اعف لكشدة اعادم إعب ولاطلت اماومعل
 مجباتھوا داءلأ زمللاا دربالقو صلخاا منامجھرب نم زءكج بلاطلا تسجلا ...

في ب الطلت اماومعلن عف لكشم ایتد ق .یتھھفاأو رسلامتھ ب أو الطیمي للدلأكادم اصلة بالتقذات فیھ ون تكذي لدر الا بالقإیة رلست اماولمعلاكة رمشاوز لا یج
لى إ ولصوبال یكةرلشا تماظلمنوا للمنسق حللسما صيولا / نیدلوالا إذن على وللحصا زمیل .بیةطلا عایةرلا لتسھی بلطتت رةیطئة خراط بیةط حالة دوثح حالة
 .هنام أدفق علیھواتن یذلء اكارلشد ایدجى تحری .كفلت طبیانا

 هناأد ءكارلشا راتخیا لخادبإ سةدرلما أو / و واردلما منسقوم سیق

ھا لدتباوعلیھا ول لحصوا فليط تماومعل نعف بالكش لعامةا سینسیناتي دارسم إدارة في هعلاأ نیوركذلما ءكارلشا جمیعم قیا على فقوأوا سبق ما رأتق دلق
 هعلان أیوركذلمء اكارلشوالتعلیمیة اقة طلمنافي وظمع م.

 لليأ ا بلأا مسب اكتا       دتلمی للك دحابع طم صخص دلتلمیا مسا بكتأ

 ليولو ا أ بلأء امضاایخرلتاا  سةدرلما مساوىلمستا

 فلھاتا مقر

●
●
●

●
●
●

 Only/ Use Office Forفقط المكتبيللاستخدام /
Student ID #:  



سیاسة الاستخدام المقبول للطالب واتفاقیة أمان الإنترنت / الشبكة 
مدارس سینسیناتي العامة  2026-2027العام الدراسي 

 PreK - 3 فلصفوا

 لطالبا تفاقیةا



سیاسة الاستخدام المقبول للطالب واتفاقیة أمان الإنترنت / الشبكة 
مدارس سینسیناتي العام 2026-  2027العام الدراسي 

 PreK - 3 فلصفوا

 ؟ للمقبوا املاستخدا سیاسة يھ ما 1.
 سیاسة سیةرلمدالكمبیوتر ة اجھزام أخدستاعد عند القواتعھد بأنك ستتبع أو تفاقیة ا .للمقبوام الاستخدا

 .ةلأجھزا من اھغیرو iPad ةجھزوأ

 ؟مھمة للمقبوا املاستخدا سیاسة تعتبر ذالما 2.
عند  یفتكووظ عدابالقو AUP كیخبر .تستخدمھا لتيا اتلمعدا علىو سلامتك على ظلحفاا ستنارمد ترید

 .ةلأجھزاا من ھغیرو iPadة جھزوألكمبیوتر ة اجھزام أستخدا

 .خاصا لیس فإنھ ، ةلأجھزا من اھغیرو iPad ةجھزوأ لكمبیوترا ةجھزأ امستخدا عند نھأ AUP ذكرنای
 .اًمنوآلا ومسؤومحترما ن تكوأن تتذكر أن یجب  .لإنترنتاعلى ون لآخراكذلك ود ھمعلمك یشا

 ؟MDA وھما  3.
 ةلأجھزوا iPad ةجھزوأ سیةردلما لكمبیوترا ةبأجھز ستعتني بأنك تعھد أو تفاقیةا .للمحموا زلجھاا تفاقیةا
 .ىلأخرا

 ؟MDA میةأھ سبب ما 4.
یضا ك أیخبر .ةعمل جید حالة في ةلأجھزوا iPad ةجھزوأ لكمبیوترا ةجھزأ على ظبالحفا كتذكیر على للمحموا زلجھاا تفاقیةا

 .زلجھاأو ا iPadأو لكمبیوتر ف اتلاأو إقمت بتدمیر إذا قب اعوك ناأن ھ

0688-363-513لاتصال بمركز دعم تكنولوج�ا الأ�ة: لجميع الأسئلة ، ير�� ا



سیاسة الاستخدام المقبول للطلاب واتفاقیة أمان الإنترنت/الشبكة 
مدارس سینسیناتي العامة  2026-2027العام الدراسي 

4-12 فلصفوا

 انا سوف: :لطالبا تفاقیةا

//:https:على الرابط التالي (CPS) یمكن العثور على «مدونة قواعد السلوك» الخاصة بمدارس سینسیناتي العامة
www.cps-k12.org/our-students/policies-and-guidelines/code-of-conduct



 لطالبا تلیاومسؤ
 لمستخدمةا ىلأخرا تلمعلوماا أو وررلما تكلما أو حسابي تمعلوما ركشاأ لن .لي لمخصصةا تلحساباوا زلجھاا عنً لاومسؤ نسأكو  .1

بشخص  خاصة تمعلوما یترأ إذا .خرآ شخص باسم تلحساباا لىإ للوصوا لي ینبغي لا نھأ ضاً یأ علمأ .شخص أي مع مجالبرا لىإ لللوصو
 .دةلماالة زاشخص بالغ بإم حتى یقوز لجھاام استخدانتظر وأا ًبالغ صاً سأخبر شخك، مشترز جھاام ستخدافعند ، خرآ

لتنمر ا أو لآخرینا فینظلمووا بلطلاا اءبإیذ اعمدً مقوأ لن .بالإنترنت للاتصاا ءثناأ لآخرینا مع تعاملي كیفیةو لغتي في ماً محترو اًلطیف نسأكو .2
برید لا فيو لإنترنتا على دةلموجوا للغةا فقط مسأستخد ").لإنترنتاعبر  لتسلطا(" مھتھدید أو ملاحقتھم أو تخویفھم أو مضایقتھم أو علیھم

خر عبر آلطالب ذي مؤء شيأي یت إذا رألمعلم اسأخبر  .سي مع معلميرالدالفصل التي سأستخدمھا في واسة ربالمدص لخااني ولإلكترا
 .لإنترنتا

ت صفحا عن بحثأ لن .سةرللمد مناسبة غیر ادمو امستخدا أو ضعر أو نشر أو لىإ للوصوا من تمكنأ لن .لیةوبمسؤ CPS شبكة مسأستخد 3.
أو  لفیدیوا عطمقا أو رلصوا كةرمشا أو ءبإنشا مقوأ لن .مناسب غیر ىمحتو على يتحتو لتيا اتلمستندا أو تلتطبیقاا أو لویبا
لجنسیة أو اللائقة اللغة غیر أو الفحش أو اتتسم بالتمییز ء شیاألملائم على اغیر ى لمحتوایشتمل أن یمكن  .لمناسبةاغیر ت ثادلمحاا/صلنصوا
 .بذلكذن لإالمعلم اما لم یمنحني ، لفیدیووالموسیقى ت الك ملفاذبما في ت، ملفاأي بتنزیل م قوألن  .لتخریبیةأو ا لعنیفةأو الصریحة ا

ب أو حساء نشاأو إني ولكترإبرید  لساربإم قوألن  .لإنترنتاخر عبر آشخص أي ر بأنني ھتظاألن  .لإنترنتاویتي عبر ن ھا بشأًقدصان سأكو .4
م قوألن  .خرآلخاصة بشخص ور المراكلمة ل أو لدخواسم تسجیل م استخدألن  .خرآسم شخص ام اباستخدات صوأر أو صوت أو كلماأي نشر 

د لاستشھاوا تلمعلوماا على فیھ حصلت يلذا نلمكاا بمعرفة صللأشخا حلسماا لىإ جحتاأ ،یبو موقع من تمعلوما مستخدأ عندما ".لبالانتحا"
 .خرآموسیقى مملوكة لشخص أو ع فیدیو طمقار أو صوت أو بتنزیل كلمام قوألن وشر لنوالطبع ق انین حقوابقوم سألتز .دريبمصا

أو  لھاتفا مستخدأ لن .إذن دون سةرلمدا ةجھزأ على برنامج أي تثبیت أو نلأماا اداتعدإ تغییر ولحاأ لن . CPS. شبكة منأ بحمایة مسأقو 5.
منطقة ت نظمة لمعالجة بیاناأي أ "اقباختر"م قوألن  .لمعلمدون إذن اة سرلمداني في ولكترز إجھاأو أي لشخصي ل المحموالكمبیوتر ا
 .لآخرینالمستخدمین ا

 لمفاتیحا تلوحا لكذفي  بماات، معدأي نقل أ لن .عن قصدات معدأي مر أد أوكسر أ لن .لمخصصة ليا CPSت جمیع ممتلكا بحمایةم سأقو  6.
أو  ،لنیابةا كمبیوتر ةجھزأ على وسفیر ضعو أو ،لنیابةا اتمعد تدمیر مثل( بھا ارلإضرا أو ابةلنیا تكنولوجیا بتعطیل مقوأ لن .إذن دون رة،لفأوا
 ).لكذلى إما ، ولمشتركةالكمبیوتر ة اجھزأعلى ادات لإعداتغییر دون إذن، أو لتھ أو إزاضافة برنامج كمبیوتر إ

مجموعة  أو ،لصوتيالبث أو ا ،نةولمدأو ا ،لویكيأو ا ،سةرلمداموقع  على دةما أي نشرألن  . بالإنترنتل لاتصاء اثناألآخرین واسأحمي نفسي  7.
لاسم ا مثل(شخصیة  تمعلوما مقدأ لن .للشخص لأخیرا أو وللأا لاسما قفاإر مع ،تيرصو لكذ بما في رة،صو بنشر مقوأ لن .إذن دون لمناقشةا

خر آشخص أو أي ف ظموأو خر آبطالب أو خاصة بي  )ىخرأشخصیة ت معلوماأو أي لاجتماعي ن الضمااقم أو رلھاتف اقم ان أو رلعنوأو ا
 .لشخصالك ذلسخریة من أو أو المضایقة أو التخویف أو التھدید ابقصد دون إذن أو 

 رةمكر سئلةأ

 ل؟لمقبوا املاستخدا سیاسة وھ ما
AUP لخاصةا لتكنولوجیاوا لإنترنتا امستخدا عند فقط "لمقبولةا" ءبالأشیا ملقیاا على فقاتو نكأ یعني اذھ ".للمقبوا املاستخدا سیاسة" تعني 

ه علارة ألمذكوت الیاولمسؤت والاتفاقیااجع ، را"لمقبو"و ھما ل على تفاصیل حول للحصو ).CPS) Schools Public Cincinnatiارس بمد
ا ًقمیر علیھا لتوقیعا علیك یجب تفاقیةا عن رةعبا )AUP( للمقبوا املاستخدا سیاسة إن .بك صلخاا سيرالدا لفصلا أو/و لمبنىا عداقو لىإ بالإضافة

 .CPSات معدوشبكة ام سمح لك باستخدُحتى ی

 ؟MDA وھ ما
MDA بموجب  نھأ ملاحظة یرجى .مأمونةو منةآ بطریقة اتلمعدوا ةلأجھزا مع لتعاملا على فقاتو نكأ لكذ یعنيو ".للمحموا زلجھاا تفاقیةا" تعني

 ...ناتج عنر ضرك نان ھكازك إذا لجھاال لاستبدح أو الإصلاامقابل تكالیف  منكم سورنھ قد یتم تحصیل ألاتفاقیة تنص على ه اذھ
2 



.A زلجھاا محیط في لخیلا لعبة. 

.B زلجھاا على معاط أو سائل بنسكاا. 

.C لكذ لىإ ما أو ورق مشبك أو حاسبة لةآ أو صصار قلمأو  قلم مثل(ما  ءشي على لشاشةا قغلاإ.( .D
 .عند تشغیلھز لجھااتنظیف م عد
.E - صحیح بشكل زلجھاا تأمین معد عن لناتجةا زلجھاا سرقة. 
.F دةلمفقوة الأجھزان افقد. 

 ؟AUP/MDA سیاسة CPS تمتلك ذالما
تعمل  ابعاتناوط جھزتناأ أن من لتأكدا لىإ جنحتا .سیةرلمدا ةلأجھزوا Schools Public Cincinnati ارسمد شبكة صلأشخاا من لكثیرا میستخد

 .لشبكةام استخداعند ن مرتاحون ومنوآیع لجموأن ابشكل جید 

 ؟CPS منطقة شبكة على فعلھأ عماً لاومسؤ نكوأ أن یجب ذالما
لإنترنت ام استخدایعد  .لنمووامنة للتعلم آ تعلى مساحاب لطلاوافین ظلمواجمیع  یحصل لین حتىوقمیین مسؤرنین اطا موًجمیعن نكوأن لمھم امن 

ني لیست ولإلكترالبرید ا تحساباولویب ت اصفحاو CPSشبكة أن فھم  یرجى .فلھدا اذھفي تحقیق ة للمساعدمنح ُیزا ً متیاالمنطقة اتكنولوجیا و
ما أه ولك كل ما تقرذبما في ( .سیةرلمدة الأجھزالأنشطة على اجمیع  "قبةامر"، ة سینسیناتيطكذلك شر، وCPSارس فو مدظیستطیع مو .خاصة
فكر و اًمؤقت توقف .مناسبةو منةآ نشطةأ في لمنطقةا تكنولوجیا امستخدا نلضما لكذ یتمو ).سةرلمدا ةجھزأ على اورھتز لتيا لویبا تصفحاو تكتبھ
 .لدیكك أو وامعلمواه یرأن لإنترنت لا ترید اعبر ء شيأي نك لا تفعل أللتأكد من زك جھاام ستخداقبل 

 ؟AUP/MDA في اردةلوا عدالقوا لطالبا یتبع لم إذا ثیحد ذاما
لا  لإنترنتا عبر ءشي أي یترأ إذا .لتكنولوجیاا امستخدا ءثناأ لنمووا للتعلم منةآ تمساحا على اًحصولنا جمیع نلضما AUP/MDA PSC ضعو تم

تصل  قباعو نسیتلقو AUP/MDA CPS نیتبعو لا لذینا بلطلاا !رلفوا على لبالغا لشخصا أو لمعلما لىإ عنھ فأبلغ ت،لیاولمسؤوا تلاتفاقیاا یتبع
ل لاتصاانھ سیتم أیرجى ملاحظة  .ستكرمداءات جروإعد اا لقوًفقوبك ص لخاالمبنى اقب من قبل مدیر العواسیتم تحدید  .زلجھاازات متیاان الى فقدإ

 ).جھزتكأ(زك لمرتبطة بجھام الرسواعن  ًلاومسؤن قد تكوا، خیروأ .نلقانوافعالك تنتھك أكانت إذا ة سینسیناتي طبقسم شر



 لبیئیةا لسلامةوا لصحةا مكتب - لتعلیما زمرك
2651 Burnet Avenue Cincinnati, OH 45201-5381 Phone: 513-363-0107 Fax 513-363-0373 

التاریخ: 02/06/2026

إلى: أولیاء الأمور والموظفین والمنظمات المدرسیة ومجموعات ممثلي الموظفین 
AHERA:يلسنوا ملإعلاا 

ارس مد عةطمقا مع فقاتتو ان فینظللمو لممثلةا تلمجموعاوا سیةرلمدا تلمنظماوا فینظلمووا رلاموا ءلیاأو جمیع غلإبلا ةلمذكرا هذھ لساإر یتم
لخاصة ارئ الطوت الاستجابة لحالان اقانوو  )ةلمتحدت الولایاا (EPAة لمتحدت الولایاالبیئة في اكالة حمایة وفق مع الرسمیة تتواسینسیناتي 
 (AHERA).س بالأسبستو

س، لاسبستوا على يتحتو لتيا ادللمو سیةرلمدا لمبانيا جمیع لتفتیش عامةو ،خاصة سةرمد كل و حي كل من تلتعلیماا هذھ بتتطلو
 .سلاسبستواعلى ي لتي تحتواد المواعلى ء لقضااكیفیة ل ضع خطة حوس وولأسبستودة اتقییم حالة للماو

 ارئلطوإدارة النتائج في خطة اكما قامت بتجمیع س ، لأسبستواا عن ًثلمباني بحاسة بفحص جمیع رلعامة للمداعة سینسیناتي طقامت مقا
ي وھ لرئیسيا سةرلمدا مكتب في سةرمد بكل لخاصةا لخطةا توجد .سلأسبستوا إدارة خطة -مسمى تحت– (AHERA) اھرطمخا جھةالمو

 .جعةامتاحة للمر

ت لإصلاحاامن جمیع ء لانتھاایتم  .سلأسبستواب اضطراك لمنع لء وذللبناات لتجدیدالتخطیط لجمیع اعند س لأسبستوإدارة ایجب فحص خطة 
ص لأشخاامن قبل س ، لأسبستواعلى ي لتي تحتوافة ولمعراد المواب اضطراعلى ي لتي تنطو، والتعلیمیة اق طلمناالمخططة لمباني ات التجدیدوا
خطة  في لمفصلةا اءاتلإجرا عتباا لخلا من منةآ بطریقة یعرلمشاا هذھمن ء لانتھاا یتم .سلأسبستوا ادمو لعمل معا على یبھمرتد تم لذینا لمعتمدینا

 سلأسبستوإدارة ا

 .شھرأ ستة كل لحالةا بفحص لمنطقةا فيظمو مطالبة لخلا من لأسبستا على لمحتویةا ءلبناا ادمو جمیع حالة قبةامر لتعلیمیةا لمنطقةا صلاتو
تتوفر نتائج  .اتسنوث لمباني كل ثلاالجمیع ى تفتیش كبردة عاإلیة عماء جرإلمنطقة على رج ایب مفتشین من خاربتدة ئرالداقامت ، یضا أ

 .سلأسبستوإدارة المطلوبة في خطة التفتیش ت اعملیا

 .سلأسبستوا إدارة خطة في تعاوللمشر اموجز اًصفو فستجد ، سلأسبستوا لتخفیض یعرمشا لدیھا ستكرمد كانت إذا

لأمر ا ملز إذا ، لبیئیةا لسلامةوا لصحةا بمدیر سیتصل يلذا ، لمبنىا مدیر لىإ AHERA ئحالو تنفیذ لحو راتستفساا أو سئلةأ أي تقدیم یجب
 .على توضیحل للحصو، 

 ص،بإخلا
 ككنابی نستیف

 لبیئیةا لسلامةوا لصحةا ریدم

2026 EHS Annual AHERA Notification 



 وملیا ركشتا

م قربال لتتص فكیو متى كفالأط معل وانعن ونفریع كفالأط أن نم دتأكو ، طوارئلا حالة في 9-1-1
 .ملھزمن

ر فیولت www.smart911.com على Smart) (911 911 رتسما نماأ فیرتع فمل ءبإنشا مق
مع  -بیة طلطوارئ الت امادخء وفاطلإل اجاورة رطلشط اضبا -ن لمستجیبیوأول ا 1-1-9ن فیوظم
 .طوارئلت افي حالاك في حمایة عائلتد تساعن أن لتي یمكت اماولمعلا

 911 رتسما في راكلاشتا (Smart 911) لتيا رتفو لتيا لھامةا تماولمعلا لیةولأا تلإسعافاا يطیع

 .طوارئلا تحالا في كتدمساعو دیدتح دتساع أن نیمك

 :رىلأخا لسلامةا راتكیذت

حقیبة  وزن دیزی لاأ بیج .داً ج ثقیلة ونتك نل نھاأ نم دتأكو ، بعنایة كفلط حقیبة رختا ، لإصابةا بلتجن
 .كفلم طجسن وزن لمائة مافي  20لى إلمائة افي  10ن لمحملة عر اھظلا

 .جیةرخا سملاب أي على أو ، رھظلا حقیبة على كفلط مسا تضع لا
 .ثةدمحا في دءلبوا رابلاقتا ءبارلغا على لیسھ فإنھ ، لةوبسھ راءةللقً قابلا كفلط مسا نكا إذا

ذھب ی لاأ بیجو ، فاً یطل دویب صلشخا نكا ول حتى ، بیرغ نھوفریع لا بالغ صشخ أي أن كفالأط مِّعل
 .بیرغص مع شخن مكاأي لى دا إً بأ

http://www.smart911.com/
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 عزیزي ولي الأمر/الوصي،

مرحباً بعودتكم! نحن متحمسون لبدایة عام دراسي جدید مليء بالإنجازات، ولا یسعنا الانتظار لرؤیة جمیع طلابنا یحققون إنجازات 
 .رائعة

 :العثور علیھا عبر الإنترنت على الرابطیرجى إكمال وإعادة النماذج الصحیة المطلوبة. یمكنكم الحصول علیھا من المدرسة أو 
students/forms-k12.org/our-https://www.cps 

 :فیما یلي ملخص لأھم النماذج

في حال مرضھ أو إصابتھ یتیح لنا ھذا النموذج الحصول على علاج طارئ لطفلك  : الطوارئتفویض طبي في حالات   •
 .في المدرسة وعدم تمكننا من التواصل معكم

یتطلب قانون ولایة أوھایو تعبئة ھذا النموذج كل عام دراسي، حیث یزوّدنا بمعلومات صحیة  : تحدیث السجل الصحي •
 .مھمة عن طفلك

لربو أو السكري أو اضطراب إذا كان طفلك یعاني من حالة مزمنة مثل ا  :نماذج إضافیة للحالات المرضیة المزمنة •
 .نوبات الصرع، یرجى الحصول على النماذج الإضافیة من مكتب الصحة في المدرسة

 :یرُجى تعبئتھا فقط إذا كان طفلك یحتاج إلى دواء أثناء ساعات الدوام المدرسي: نماذج الأدویة

CPS إدارة أدویة الوصفة الطبیة من قبل مدارس •

  CPS دون وصفة طبیة من قبل مدارسإدارة الأدویة المتاحة ب   •

 .: كلا النموذجین الخاصین بالأدویة یتطلبان توقیع كلٍّ من مقدم الرعایة الصحیة وولي الأمر/الوصيیرجى الملاحظة

إذا كنتم ترغبون في حصول طفلكم على خدمات من أي من مراكز الصحة المدرسیة التابعة لنا، یرجى تعبئة نموذج الموافقة 
 :المناسب

• 

•

 όIǳƎƘŜǎΣ wƻŎƪŘŀƭŜΣ {ƻǳǘƘ !ǾƻƴŘŀƭŜΣ ²ŜǎǘǿƻƻŘύ сϠАЮϜ сϦϝжтЂжтЂ сТ ЬϝУАцϜ пУІϦЂв ϾЪϼв

ό!²[Σ !ƛƪŜƴΣ 9ǘƘŜƭ ¢ŀȅƭƻǊΣ Wt tŀǊƪŜǊΣ aǘΦ !ƛǊȅΣ hȅƭŜǊΣ wƛǾŜǊǾƛŜǿ 9ŀǎǘΣ  сϦϝжтЂжтЂ сТ ϣϲЊЮϜ ϢϼϚϜϸ 
 wƻōŜǊǘǎΣ wƻƭƭ IƛƭƭΣ {ƘǊƻŘŜǊ I{Σ ¢ŀŦǘ I{Σ ²Ŝǎǘ IƛƎƘκ5ŀǘŜǊ I{Σ ²ƛǘƘǊƻǿύ

 (Taft Elementary) كروس رودز •

 (Sayler Park) میرسي  •

 (Bond Hill, Winton Hills, Woodward) وینمید  •

 .شكرًا لاھتمامكم بھذه النماذج المھمة ولمساعدتنا في الحفاظ على صحة أطفالكم

 مع التحیة،
 أنجي مادوكس

 مدیرة الصحة المدرسیة

http://www.cps-k12.org/
https://www.cps-k12.org/our-students/forms


Authorization for Administration of Prescription Medication Form 
نموذج إصدار وصفة الدواء 

Parent/Provider Request for School Personnel to Give Prescription Medicine 
This form expires at the end of the current school year (2026-2027)

طلب ولي الأمر / مقدم الخدمة لموظفي المدرسة لإعطاء الأدویة الطبیة 

 School / سةدرلما:    Grade /فلصا:Homeroom / روممولھا: 

 Fax School / سةدرتابع للم سللفاك فلھاتم اقر: 

Cincinnati Board of Education policy, Section 5330, requires consent of the parent, guardian, or eligible student 18 years or older 
before medication (including prescription medication, inhalers, Epinephrine, etc.) can be given to a student by school personnel. 
The following information is necessary to comply with this policy. Please answer all questions and return this completed form to 
your student’s principal or school health office personnel. 

تتطلب سیاسة مجلس التعلیم في سینسیناتي ، القسم 5330 ، موافقة الوالد أو الوصي أو الطالب المؤھل لمدة 18 عاً ما أو أكبر قبل إعطاء الدواء )بما في ذلك الأدویة 
الموصوفة أو أجھزة الاستنشاق أو الإیبینیفرین أو ما إلى ذلك( للطالب من قبل موظفي المدرسة. المعلومات التالیة المعلومات التالیة ضروریة للامتثال لھذه السیاسة. 

یرجى الإجابة عن جمیع الأسئلة وإعادة ھذا النموذج بعد تعبئتھ إلى مدیر مدرسة الطالب أو موظفي مكتب الصحة المدرسیة.

Name s’Student /ب الطلم اسإ:  Birth of Date /د لمیلاایخ رتا : 

 Phone  Home    /  زللمنا  فاتھ  مقر:

Address Street /وانلعنا :  Apt. # / لشقةم اقر:   City / ینةدلما:    
 State /لایة ولا :    Zip /دي یرلبا زمرلا :

TO BE COMPLETED BY THE STUDENT’S PROVIDER (Physician / Nurse Practitioner / Dentist) 

تالطبیب / مساعد الطبیب / ممارس التمریض / طبیب الأسنان 

: onMedicati of Name / دواءلم اسا :Dosage /عةرلجا :

Time/Frequency -ررلتكا/تقولا :Administered How دواءلا ءاطعایقة طر :Begin to Date /دءلبا یخرتا

Permission for this medication is only valid through the end of the current school year unless otherwise noted. EXCEPTION: For 
emergency medications for asthma, anaphylaxis, seizures or diabetes, this permission can be valid for 3 years. A provider order is 
required for any changes in this medication. 

أو ة رطلمفالحساسیة و أو ابرئة للراطلایة دوبالنسبة للأ :ءتثنالاسا .كلف ذخلار كذیم لحالیة ما لاسیة درالالسنة الا في نھایة دواء إلري إذن ھذا الا یس
 .دواءلھذا افي رات لأیة تغییب بیطلن امر موب ألطم .واتسن 3دة لم حاً صالذن لإون ھذا ایكن أن یمكري ، لسكرض امت أو باولنا

Medication gencyEmer Terminate to Date / طوارئلج اعلاء نھاإیخ رتا :                      )years 3-نسنی 3 (

Please attach an emergency action plan with procedures to be followed if emergency medication does not alleviate student’s emergency. 

 .بالطلل طوارئلا حالة نم فیخف لا طوارئلا دواء نكا إذا تباعھاا بجوالا راءاتلإجا مع طوارئلل لعم ةطخ قفاإر جىری
For Epinephrine orders only: I have determined that this student is capable of possessing and using this auto injector/epipen 
appropriately and have provided the student with training in the proper use of the auto-injector. Provider initials_______ For 
Albuterol orders only: I have determined that this student is capable of possessing and using this inhaler appropriately and 
have provided the student with training in the proper use of the inhaler.  Provider initials: _________

 بشك
(epipen)ل 

لأوامر الابینفرن (Epinephrine) فقط: لقد قررت أن ھذا الطالب قادر على امتلاك واستخدام ھذا الحقن التلقائي / الابیبن 
على الاستخدام الصحیح للحاقن التلقائي.  مناسب وقدم الطالب تدریباً 

"**بالنسبة لأوامر دواء ألبوتیرول (Albuterol) فقط: لقد قررت أن ھذا الطالب قادر على حمل واستخدام جھاز 
ق. الاستنشاق (البخاخ) بشكل مناسب، وقد قدمت للطالب التدریب اللازم على الاستخدام الصحیح لجھاز الاستنشا

__________: الأحرف الأولى من اسم مقدم الرعایة الصحیة
"

Severe reactions that should be reported to the physician/
 ردود الفعل الشدیدة التي ینبغي إبلاغ الطبیب بھا 

drug of storage for conditions Special /دواءلا نیزلتخ خاصة روطش : 

Signature s’Provider /تمادلخامي دقیع مقوت :Date /یخرلتاا :

 Name  Provider’s  /  تمادلخا   ميدمق   مسا :

Phone Emergency # /طوارئلا فاتھ مقر : 

.تنتھي صلاحیة ھذا النموذج في نھایة العام الدراسي الحالي 2027-2026



TO BE COMPLETED BY THE STUDENT’S PARENT OR ELIGIBLE STUDENT 

 ؤھللما بالطلا أو بالطلا رمأ ليو لقب نم لیكتم أن
The medicine must be in pill, capsule, liquid, auto-injector or inhaler form, and must be clearly marked from the pharmacist. 
The label must show the student’s name, medication name, dosage directions, doctor, and prescription number. 

ب یج .ليدلصیا نمً ضحاوا ونیك أن بیجو ، قلاستنشاا أو لتلقائيا نلحقا یقن طرع ، لسائ ، لةوكبس ، وبحب لشك فيدواء لا ونیك أن بیج
 .صفةولم اقب وربیطلواعة رلجذ اخأیقة دواء طرلم اسب واالطلم اسالملصق ر اھظُیأن 

As the parent/guardian of this student (or eligible student), I give permission for the principal or designee to administer the 
prescribed medication. The undersigned agrees not to file or make any claim for negligence in connection with the 
administration or non-administration of this medicine(s) and further agrees to hold them harmless from any liability incurred as 
a result of the administration or non-administration of any medicines. I will inform the school if there is a change in any of this 
information. 

Please check the following if applicable: 

 :بیقطللت لقاب كلذ نكا إذا یلي مما لتحققاجى ری

For Students with Asthma 
 As the parent/guardian of this student, or myself, an eligible student, I authorize the student (or myself) to 

possess and use an asthma inhaler as prescribed, at the school and any activity, event, or program sponsored by or 
in which the student’s school participates. 

 : وبربال نلمصابیا بلاطلا
ولنحامھ على داستخو وابربالق لاستنشاز اجھاك متلاك الذب، أذن ً لاؤھا مًالب، طً نا شخصیاب ، أو أالطلھذا اصي على ولا /د لوالابصفتي  

 .بالطلاسة درفیھ مرك تشاه أو عارنامج تربدث أو حط أو نشاوأي سة درلماعلیھ في وص لمنصا
For Students with EpiPen/Twinject/Auto Injector: 

 As the parent/guardian of this student, or myself, an eligible student, I authorize the student to possess and 
use an Epinephrine Auto-Injector, as prescribed, at the school and any activity, event, or program in which the 
student’s school participates. I understand that a school employee will immediately request assistance from an 
emergency medical service provider if this medication is administered. I will provide a backup dose of the 
medication to the school as required bylaw. 

 لتلقائيا نلحاقا / Twinject / EpiPen معب لاطلل
 ،لتلقائي ن ایریبینیفن إحاقدام ستخك وابامتلاب الطلل، أذن ً لاؤھا مًالب، طً نا شخصیاب ، أو أالطلھذا اصي على ولا /د لوالابصفتي    

على ب لطسة سیدرلما ا فيًفوظمم أن تفھأ .بالطلا سةدرفیھ م ركتشا نامجربأو  دثح أو طنشاوأي  سةدرلمافي  ،علیھ وص لمنصو النحا على
وب لطمھو سة كما درللمدواء لن ایة مطحتیااعة رجدم سأق .دواءلء ھذا ااطعم إتإذا ئة راطلابیة طلت امادلخامي دمقد حن أمدة لمساعور الفا

 .ونلقانب اجوبم

 please Student Eligible / Guardian / Parent of Name) (print / )باعةطلا جىری( ؤھللما بالطلا /صيولا / رلأما ليوم سا:

 Student Eligible / Guardian / Parent of Signature / ؤھللما بالطلا /صيولا / رلأما ليو قیعطو : 

 Date /یخرلتاا:  Phone ergencyEm Primary /لأساسيا طوارئلا فاتھ مقر : 

 EmergencyPhone Secondary /ويلثانطوارئ الف ااتھ مقر: 

 بصفتي ولي أمر ھذا الطالب (أو الطالب المؤھل)، فإنني أوافق على أن یقوم مدیر المدرسة أو من ینوب عنھ بإعطاء الدواء الموصوف للطالب. ویوافق الموقعّ أدناه على عدم تقدیم
 أو رفع أي مطالبة أو دعوى تتعلق بالإھمال فیما یخص إعطاء ھذا الدواء (أو عدم إعطائھ)، كما یوافق على إعفائھم من أي مسؤولیة قد تنشأ نتیجة إعطاء أي دواء أو عدم إعطائھ.

.وسأقوم بإبلاغ المدرسة في حال حدوث أي تغییر في أي من ھذه المعلومات



Authorization for Administration of Over-the Counter Medications at School 
 سةدرلما في بیةط صفةدون و یةدولأا دارلاص إذن

تنتھي صلاحیة ھذا النموذج بنھایة العام الدراسي الحالي 2027-2026..

 This form expires at the end of the current school year 2026-2027

_ 
Student’s Name 

 بالطلا مسا
Date of Birth 

 دلمیلاا یخرتا

_ 
School Year 

 سیةدرالا لسنةا

_ 
Street Address Apt. No. City State Zip 

 لایةولا   زمر ديیرلبا ینةدلما قةلشام قر رعلشاا وانعن

_ _ _ 
School Grade Homeroom 

 سةدرلما    فلصا    روممولھا

As this student’s parent/guardian, I give permission for my child to receive the following over-the-counter 
medications during school hours or during school sponsored events. In order for CPS staff to administer OTC 
medications, I agree to provide the medication my child needs in the original labeled container with the protective 
seal intact. 

Physician to complete: Circle yes or no and complete order details for each medication listed below 

Name of Medication and Indication
اسم الدواء والغرض من استخدامھ

Circle 
 ضع دائرة 

Acetaminophen (Tylenol) for headache, toothache or 
minor pain 

 طبسی ملأ أو نلأسناا جعو أو داعلصا جلعلا )ولتایلین(ن فیوسیتامینأ

Yes 
 منع

No 

 لا

Ibuprofen for headache, toothache, minor pain or 
menstrual cramps 

 ضلحیا تتشنجا أو طبسی ملأ أو نلأسناا جعو أو داعلصا جلعلا نفیروبولإیبا

Yes 
 منع

No 

 لا

Anti-itch cream or lotion 
 للحكة دمضا ولمحل أو میرك

Yes 
 منع

No 

 لا

 drops Cough Yes  لكحةا طراتق
 منع

No 
 لا

تومز )مضاد 

للحموضة
 (antacid) Tums Yes 

 منع
No 
 لا

 medications? any to allergic student Is  ؟یةأدو يلأ لحساسیةا نم بالطلا یعاني ھل

□No لا /   □ Yesمنع / , to allergic/  نملحساسیة ا _      _ _
physician the to reported be ldshou that reactions Severe بھا ببیطلا غبلاإ ینبغي لتيا دةیدلشا للفعا ردود / : _  _
_ 

.یعُبأ من قِبلَ الطبیب: ضع دائرة حول "نعم" أو "لا" وأكمل تفاصیل الطلب لكل دواء مذكور أدناه
Student Can 

Self-Carry/Administer 
*Grade 7-12 ONLY"Time/Frequency

الوقت/التكرار  یمكن للطالب حمل الدواء أو تناولھ بنفسھ
((للصفوف من 7 إلى 12 فقط

 خلال ساعات الدوام المدرسي أو أثناء الفعالیات التي ترعاھا (OTC) بصفتي ولي أمر ھذا الطالب، فإنني أوافق على أن یتلقى طفلي الأدویة التالیة التي تصُرف دون وصفة طبیة
 من إعطاء الأدویة التي تصُرف دون وصفة طبیة، أوافق على توفیر الدواء الذي یحتاجھ طفلي في عبوتھ الأصلیة (CPS) المدرسة. ولكي یتمكن موظفو مدارس سینسیناتي العامة

.التي تحمل الملصق، مع بقاء الختم الواقي سلیمًا



Student’s Provider (Physician / Nurse Practitioner / Dentist) *Complete dosage and frequency above. 

 .هعلاأ رددتو كاملة عةرج * )نسناب أبیط /رس مما رضمم / ببیط( بالطلا دممق

 Signature s’Provider زودلما قیعوت/  :_     Date یخرلتاا /: _

Provider’s Name اسم المزود / : _ _ _ 

 Phone Emergency : طوارئلا فاتھ مقر / _

I give permission to the Cincinnati Health Department school nurse or Cincinnati Public Schools’ designee to give 
my child the above-mentioned medications for comfort measures. I further agree to indemnify or hold harmless 
the Cincinnati Health Department or Cincinnati Public Schools and its agents from all claims as a result of any 
and all acts performed under this authority. I will inform the school if there is a change in any of this information. 

ه علاورة أكذلمایة دولأافلي ء طاطلعامة لإعاسینسیناتي دارس من م لمعینةأو الصحة في سینسیناتي إدارة اسة درضة مرلممذن لإاي طعأ
جمیع  نم كلائھاوو لعامةا سینسیناتي دارسم أو سینسیناتي في لصحةا دارةبإ ررض قلحاإ أو ضیرتع دمع على كلذك فقأوا .حةرالا ربیدالت
.تماولمعلن ھذه امأي في ر تغییك نان ھكاإذا  سةدرلمابلغ وف أس .ةطلسلب ھذه اجوبمم لتي تتل الأفعااجمیع ي ونتیجة لأت الباطلما

_ _ _ _ 
 Guardian or Parent of Signature صيولر أو الامالي وقیع وت /Date یخرلتاا /

_ _ _ 
 Guardian or Parent of Name Print Please   صيولا أو رلاما ليو مسا باعةط جىری /

 hours? school during you reach we can How  ؟سةدرالا تساعا لخلا كلیإ ولصولا یمكنناف كی

_ _ 
Work Phone Cell Phone Home Phone Other 

 للعما فاتھ    ويلخلا فلھاتا زللمنا فاتھرخأ



 2027-2026 -تحديث السجل الصحي 

 ترُجى تعبئة النموذج وإعادته إلى مكتب الصحة بالمدرسة. شكرًا لك. 

 . ينص قانون ولاية أوهايو على ضرورة الاحتفاظ بنموذج مُحدَّث لللسجل الصحي في ملف كل طالب
 
 
 

 

 الصف/الفصل الأساسي    تاريخ الميلاد   اسم الطالب 

 تاريخ آخر فحص أو زيارة    رقم الهاتف:   اسم الطبيب

 تاريخ آخر فحص أو زيارة    رقم الهاتف:   اسم طبيب الأسنان 
 

 ( CareSource/ Molina/ United Health Care/ Paramount/ Buckeyeبرنامج "ميديكيد" )ضع دائرة حول الاختيار المناسب: ) التأمين: 

 

  اسم شركة التأمين الخاصة  

 

 لا يوجد  

 ( إذا كانت الإجابة لا( N( إذا كانت الإجابة نعم أو )Yهل يوجد أي تاريخ مرضي للمشكلات التالية؟ )ضع دائرة حول )

 الأسرة  الطالب  السجل الخاص بالطالب ثم الأسرة   الأسرة  الطالب  السجل الخاص بالطالب ثم الأسرة 

 نعم  لا  نعم  لا  المشكلات الانفعالية / النفسية  نعم  لا  نعم  لا  الحساسية: الحساسية الموسمية/ حمى القش 

دة للحياة:   حساسية مهد ِّ

   تجاه: 
 ( EpiPenموصوف له قلم الإبينفرين )

 نعم  لا 

 

 نعم  لا 

صداع متكرر إصابة في   

 الرأس/ارتجاج؟ 

 متى؟

نعم لا  

 نعم لا

 نعم  لا 

(/ اضطراب  ADDاضطراب نقص الانتباه )
 (ADHDنقص الانتباه مع فرط الحركة )

 نعم  لا  نعم  لا  آلام المعدة المتكررة  نعم  لا  نعم  لا 

 نعم  لا  نعم  لا  مشكلات السمع نعم  لا  نعم  لا  فقر الدم أو مشكلات أخرى في الدم 

 نعم  لا  نعم  لا   النوع   –أمراض القلب  نعم  لا  نعم  لا  الربو

 نعم  لا  نعم  لا   النوع   –أمراض الكُُُُلى   نعم  لا  نعم  لا   مشكلات سلوكية  

 نعم  لا  نعم  لا   صعوبات التعلم   نعم  لا  نعم  لا  مشكلات ضغط الدم )مرتفع/منخفض( 

  5الولادة المبكرة أو وزن المولود أقل من   نعم  لا  مشكلات النمو 
 أرطال. 

  نعم  لا 

اضطراب النوبات/الصرع/التشنجات   نعم  لا  نعم  لا   النوع  –السرطان 
 اللاإرادية 

 نعم  لا  نعم  لا 

 نعم  لا  نعم  لا  مرض الخلايا المنجلية  نعم  لا  نعم  لا  الإسهال المزمن أو الإمساك 

 نعم  لا  التهابات الأذن المزمنة 
 

 نعم  لا  نعم  لا  اضطرابات النوم 

 نعم  لا  نعم  لا  مشكلات النطق  نعم  لا  نعم  لا  الاكتئاب

 نعم  لا  نعم  لا  آلام الأسنان/مشكلات الأسنان نعم  لا  نعم  لا  داء السكري 

 نعم  لا  تعاطي أدوية أو كحول أثناء الحمل 
مشكلات في الرؤية،   

 يرتدي نظارات 
نعم لا  

 نعم لا
 نعم  لا 

  نعم  لا   عمليات جراحية؟ ما نوعها؟  نعم  لا  نعم  لا  الإكزيما/ حالة جلدية مزمنة 



 :(TBتقييم خطورة الإصابة بمرض السُّل )

ٍّ من الفئات التالية خالطيهل طفلك  ،  الإيدزالسُّل أو يتلقى علاجًا منه، الأطفال أو البالغون المسجونون، المصابون بب مصابالوافدون من دولة أخرى، شخص  :أي 
 ؟مزارعونال، المشردون، مقيمو دور الرعاية، الأطفال أو البالغون المودعون في مؤسسات رعاية، متعاطو المخدرات

 ."جابة بـ "نعمالإجى وضع دائرة حول "نعم" أو "لا" أدناه، وشرح طفلك، يرُ فيما يخص  
 نعم       لا      من دولة أخرى؟  هو وافدهل     نعم        لا       هل أصُيب بمرض السُّل أو خضع لعلاجه؟

 نعم       لا       الإصلاحية(؟(في  2020هل سبق سجنه أو تواجده في عام      نعم       لا       هل سافر إلى دولة أخرى؟

 
    اسم الطالب 

   :  التواريخ نعم لا  ؟  19-هل تلقى طفلك لقاح كوفيد

  يعاني منها طفلك )قد تكون مماثلة لما ورد أعلاه(:   حاليةيُُرجى ذكر أي مشكلات أو حالات صحية 

 

 

 (: البيئية، والحساسية الموسمية، وغيرها الأدوية، والحساسية  الغذائية، والحساسية تجاه يرجى ذكر أي حساسية )بما في ذلك الحساسية 
 

 
  يرجى ذكر أي قيود غذائية )طبية أو غير طبية(  

 

 إذا كانت الإجابة )نعم(، يُُرجى ذكر الحالة، واسم الطبيب، ورقم الهاتف:    لا  هل يتابع طفلك مع طبيب متخصص؟ نعم

 

 
)مثل أدوية اضطراب فرط الحركة وتشتت  بشكل يومي أو عند الحاجةفي المنزل يرجى ذكر أي أدوية يتناولها طفلك )سواء كانت بوصفة طبية أو متاحة دون وصفة( 

  الانتباه، أو الحساسية، أو الربو، أو الصداع(:  

 

  فيجب(،  EpiPenإذا كان طفلك بحاجة إلى تناول أي أدوية في المدرسة، بما في ذلك الأدوية الطارئة )مثل بخاخ الاستنشاق أو قلم الإبينفرين : ملاحظة خاصة
 )متوفر في المدرسة(.  CPSعليك تعبئة نموذج "تناول الأدوية" الخاص بمدرسة 

 ؛ يُُرجى التوضيح: _ _ نعم  هل خضع الطالب لأي عمليات جراحية، أو تعرض لإصابات خطيرة، أو تم إدخاله المستشفى للمبيت؟ لا 
 

 
 ؛ يُُرجى التوضيح:  نعم   هل سبق أن حملت ابنتك؟ لا  

 

 
 ؛ يُُرجى التوضيح:   نعم  هل سبق أن تعرض طفلك لسوء المعاملة؟ لا  

 

 
 ؛ يُُرجى التوضيح:  نعم   هل مرت أسرتك بأي أحداث صعبة أو مخيفة أو محزنة؟ لا  

 



 
 مخاوف متعلقة بالمدرسة

    ؛ يُُرجى التوضيح:   نعم   هل يلتحق طفلك بفصل للتعليم الخاص؟ لا  

    ؛ التفاصيل:     نعم   هل سبق أن أعاد طفلك صفاً دراسياً؟ لا 

   ؛ التفاصيل:    نعم    هل يواجه طفلك مشكلات في المدرسة؟ لا  

       ما هي درجات طفلك في كشف الدرجات؟ 

  نعم   هل طرأت أي تغييرات مؤخرًا على الدرجات؟ لا  

 

 

  التاريخ  اسم الوالد/الوصي  
 

 

 

  أخرى  هاتف العمل  الهاتف الخلوي: كيف يمكننا التواصل معك خلال ساعات الدوام المدرسي؟ 



Emergency Medical Authorization Form 
 طوارئلل بيط صخیرتوذج نم

 school. child’s your to it return and form this out Fill كفلط سةدرم لىإ دهعوأ وذجلنما ھذا ملأإ.
 Name s’Student بالطلا مسإ/ : ID #م قرلا لشخصيا/ :  

Homeroom روممولھا/ :  Date Birthیخ رتا دلمیلاا / : 
 Schoolسة درلما / :  Gradeف لصا/ :     Year لسنةا / :

 Address s’Studentبالطلا وانعن/ : Aptلشقةا مقر/ :.   

 Phoneفلھاتا مقر/ : )  ( Cityینةدلما/ :      State لایةولا/ :   Zipديیرلبا زمرلا/ : 

Purpose — To enable parents and guardians to authorize the provision of emergency treatment for children who become ill or 
injured while under school authority, when parents or guardians cannot be reached. 

ذر ما یتعدعن ، سةدرلما ةطلسل معھوخض ءثناأ نلمصابیا أو رضبالمون یصاب نیذلا لفاطللأ طوارئلا تحالا في جلالعا رفیوبت یحرلتصا نم ءصیاولاوا ورلأما ءلیاأو نتمكی - دفلھا
 .ءصیاولأن أو ایدلوالالى ول إصولا

 Guardian or Parent Residential ملمقیا صيولا أو رلاما ليو
 / Name Guardian صيولا /رلاما ليو-:  Phone Daytime رلنھاا لخلا فلھاتا مقر/ : )  (  

Parent    ) ( :/رلنھاا لخلا فلھاتا مقر Phone Daytime :-صيولا /رلاما ليو Name 

Guardian / Parent   ) ( :/ر لنھاا لخلاف لھاتم اقرPhone Daytime 

  لفطلا  عایةر  أو  لنسبیةا  عایةرلا  زودم  مسا/  :  Name s’Otherرىخأ ءسماأ/ :

Provider  Child-care  or  Relative  of  Name 

 Relationshipلعلاقةا/ :  Phone Daytime رلنھال اخلا فلھاتا مقر/ : )  (

 Addressوان لعنا/ :  Zipدي یرلبا زمرلا /:

 COMPLETED BE MUST II PART or I PART أوول لأا زءلجا لكماإ بیج لثانيازء لجا

PART I: TO GRANT CONSENT I hereby give consent for following medical-care providers and local hospital to be called: 
 :لتالیةا لمحلیةا تلمستشفیاوا بیةطلا عایةرلا تامدخ ميدفقة مقوام على فقأوا فقةوالما میدلتق :وللأا زءلجا

 /: Phone فلھاتم اقر: ) ( 

Phone فلھاتم اقر/: ) ( Physicianملعاا ببیطلا

 / : Phone فلھاتا مقر/: ) (   Dentistنسناأ ببیط /:

 Specialist Medical خصائيأ ببیط

 Hospital Local لمحليا ىلمستشفأ/ : 

 Phone Room Emergency طوارئلافة رغ فاتھ مقر / : )  (

In the event reasonable attempts to contact me have been unsuccessful, I hereby give my consent for (1) the administration of 
any treatment deemed necessary by above-named doctors, or, in the event the designated preferred practitioner is not 
available, by another licensed physician or dentist; and (2) the transfer of my child to any hospital reasonably accessible. This 
authorization does not cover major surgery unless the medical opinions of two other licensed physicians or dentists, 
concurring in the necessity for such surgery, are obtained prior to the performance of such surgery. 

ور كتدلر افوتدم في حالة عه ، أو علان أیوركذلء اباطلأاا ًیرورضراه یج علام أي یدمتابعة تق )1(جبھ على وفق بمأوافأنا ، بي ل لة للاتصاولمعقت الاولمحااتنجح م لل في حا
م یت مل ما رىكب حیةراج عملیة ضیولتفا ھذا يطیغ لا .ولمعق لبشك لیھإ ولصولا نیمك مستشفى أي لىإ فليط لنق (2) و .رخآ صخرم نسناأ ببیط أو ببیط لقب نم ، ددلمحا
 .تمامھال اقب، حة رالجراء ھذه اجرورة إعلى ضن متفقین ، خصیرمن سناء أبان أو أطبیبیطبیة لطلراء الآاعلى ول لحصا

 /: Dateیخرلتاا /:     Parent/Guardian of Signature صيولا أو رلاما ليو قیعوت :     
 Addressوانلعنا :/    Zipديیرلبا زمرلا



PART II: REFUSAL TO GRANT CONSENT I do NOT give my consent for emergency medical treatment of my child. In the 
event of illness or injury requiring emergency treatment, I wish the school to take the following action: 

 سةدرلما ذتتخ أن تمنىأ ، اًئراط جاً علا بلطتت لتيا لإصابةا أو رضلما حالة في .فليطل رئاطلا بيطلا جلعلاا على فقأوا لا ناأ فقةوالما صن على وللقبا ضفر :لثانيا زءلجا
 :لتاليا راءلإجا

  ateDخیرتالا/ :            nauardiGnt/earP fo uretgnaiS عقیوتي لو رملاا وأي صولا: 

 ssddreAناونلعا / :

 Zipزمرلا يدیربلا/ :



هل لدى القسم ب. يجب أن يكمله الوالد/ولي الأمر 
نعم الطالب تفضيل غذائي؟  لا

ينسيناتي العامة تقوم وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية بتقييد تعديلات القائمة بسبب التفضيلات؛ ومع ذلك، تخطط خدمات طعام الطلاب بمدارس س
(CPS SDS.لوضع قائمة لتقديم مجموعة متنوعة من الخيارات يومياً لتلبية الاحتياجات الغذائية ) 

عدم تحمل الحليب أو حدد أدناه

 تجنب الجبن

 تجنب اللبن الزبادي

استبدله بالماء -تجنب الحليب السائل 

نباتي لا لحم بقر ______ غير ذلك:لا دجاج

نباتي لا لحم خنزير لا ديك رومي

 مدارس سينسيناتي العامة 

نموذج الاحتياجات الغذائية الخاصة -خدمات الطعام للطلاب 
في الوجبات المدرسية.  تتطلب برامج الوجبات المدرسية التابعة لوزارة الزراعة الأمريكية استكمال هذا النموذج من أجل إجراء تعديل معقول على النظام الغذائي

السنة الدراسية  تاريخ ميلاد الطالب  اسم الطالب )الاسم الأول، لقب الأسرة( 

 ( الإذن للتحدث مع  CPS SDSأعطي خدمات الطعام للطلاب بمدارس سينسيناتي العامة )
□طلب جديد  السلطة الطبية حول الاحتياجات الغذائية حسب الطلب. أفهم أنه يجوز لي

□ تغيير الطلب  رفض التوقيع على هذا التفويض دون التأثير على أهلية طلبي. أفهم أنه يجوز لي إلغاء الإذن
□ طلب إيقاف  بإصدار هذه المعلومات في أي وقت، إلا إذا تم الإفصاح عن المعلومات بالفعل. 

التاريخ  رقم الهاتف توقيع الوالد/الوصي 

 القسم أ. يجب استكماله من قبل صاحب السلطة الطبية )طبيب أو طبيب مساعد أو ممرض ممارس( 
القسم ب ، راجع لا نعم، متابعة هذا القسم   هل يعاني الطالب من إعاقة تفرض قيودًا على نظامه الغذائي؟ 

 إذا كانت الإجابة بنعم، ما هي الأنشطة الحياتية الرئيسية المتأثرة بالإعاقة: *

□ غبر ذلك  □ التعلم □ التنفس  □ السمع الأكل  □
□ الاهتمام بالنفس □ المشي  □ التحدث الرؤية  □

I. :حساسية الطعام أو عدم تحمله مما يؤثر على الأنشطة الحياتية الرئيسية

حساسية البيض:  عدم تحمل اللاكتوز:  حساسية الحليب 

تجنب جميع منتجات البيض أو حدد أدناه تجنب جميع منتجات الألبان أو حدد أدناه تجنب جميع منتجات الألبان أو حدد أدناه

 □ تجنب الجبن  تجنب الجبن  □
□ تجنب البيض الكامل )مخفوقاً أو مسلوقاً(  □ تجنب اللبن الزبادي  تجنب اللبن الزبادي  □
 □ تجنب البيض كمكون )المخبوزات(  استبدله بـ:  -□ تجنب الحليب السائل  استبدله بـ: -تجنب الحليب السائل   □

       

السمسم   فول الصويا  القمح  المحار   السمك  المكسرات الشجرية  الفول السوداني 

غير ذلك: 

II. :تعديل ملمس الأغذية التي تقدمها المنطقة  

المواد الصلبة:  السوائل: 

□ عادية  سوائل رقيقة )عادية(  □
مفروم  -□ تم تنعيمه ميكانيكياً عصارة سميكة  □
مفروم  -□ تم تنعيمه ميكانيكياً  بقوام شبيه بالعسل  □
بقوام التفاح المطبوخ   - □مهروس يقوام شبيه بالبودنج □

 المهروس 

الأدوات الخاصة المطلوبة: 

متطلبات التغذية الأخرى: ثالثا. البديل الموصى به أو 

اسم صاحب السلطة الطبية )بأحرف واضحة( 

التاريخ رقم الهاتف توقيع صاحب السلطة الطبية 

 هذه المؤسسة توفر فرصًا متساوية. 

cpsfs@cpsboe.k12.oh.usقم بإعادة النموذج المكتمل إلى:

□ الماء 
حليب الصويا□  

 □ الماء 

حليب الصويا□  

mailto:cpsfs@cpsboe.k12.oh.us


أتبحث عن دعم أو مساعدة في التنقل في 
مدارس سينسيناتي العامة؟

احصل على المساندة في 
ساعات دعم الوالدين.

نوفر الآن ساعات عمل عن بعد عبر الإنترنت مع لاروندا توماس، بطلة 
أولياء الأمور في المنطقة في مدارس سينسيناتي العامة.

تكون مدة المواعيد 15 دقيقة ونتيح لك المجال لطرح الأسئلة أو 
مناقشة أي مخاوف أو كيف يمكن لمدارس سينسيناتي العامة دعمك 

أنت وطفلك.

ساعات عمل مكتب دعم أولياء الأمور:
أيام الإثنين والأربعاء

.a.m 11:00 - .a.m 10:00  
 .p.m 3:00 - .p.m 2:00
.p.m 7:00 - .p.m 6:00

يُرجى الاتصال بلاروندا توماس لتحديد موعد من خلال البريد 
الإلكتروني: parentvoice@cps-k12.org أو على الرقم 

.513-377-2167

انضم إلى مجموعة أولياء أمور!
اصنع فرقًا في مدرسة ابنك! انضم اليوم إلى مجموعة أولياء أمور!

تمنحك مجموعة أولياء الأمور الفرصة لما يلي:
1. التعبير عن رأيك

2. دعم نجاح طلابك الأكاديمي والاجتماعي العاطفي
3. مشاركة خبرتك

4. بناء المجتمع
5. التعلم والاستمتاع!

الاتصال برئيس أولياء الأمور أو منسق موارد المدرسة 
للحصول على مزيد من المعلومات

 لمزيد من المعلومات قم بزيارة  
ww.cps-k12.org/parentresources

خدمات الترجمة متاحة

7629

 قم بإنشاء منظمة أولیاء الأمور في مدرستك! 
 ساعدنا في الوصول

.

منظمة أم   إلى ھدفنا المتمثل في إنشاء 65 
اتصل بالسیدة لاروندا  بحلول  عام       !2027 

طوماس بطلة الوالدین في مدارس سینسیناتي 
العامة  للحصول على معلومات حول إنشاء أو  
المشاركة في منظمة أولیاء الأمور في مدرستك

 ParentVoice@cps-k12.org أرسل بریدًا إلكترونیاً إلى
/https://bit.ly انضم إلى مجتمع أولیاء الأمور على فیسبوك

CPSParentVoiceGroup

Cincinnati Public Schools www.cps-K12.org



 ءلیاولأا و ءلآباا كةرمشا رةستماا

 سةدرم في طوعلتا في بغرت ھل !ودونسیع وفس نیذلا ددلجا عایةرلا ميدمقو ءلیاولأوا ءلآباا یھاأ مبك حبارم ك؟فلط
 :لآتيط ابرالا رسفلھ عبأقع ولماعلى ودة جولمرة الاستمالء امو جرلما

https://bit.ly/ParentEngagementSurveySY23 

 :ودكرلباا مسح یقطر نع أو

 .كفلط سةدرم ریدم لىإ تھدعاإ جىری ،قيورلا وذجلنما لبإكما تقم إذا

 :ذلتلمیا صتخ تماومعل
ملأسا ................................................ .  

سيدرالا ............................................ . وىلمستا   
سةدرلما ......................................................... .  

 :عایةرلا ميدمقو ءلیاولأوا ءلآباا صتخ تماومعل
ملأسا ............................................. .  

زللمنا ............................................................. . فاتھ   

وللمحما .................................................... . فلھاتا   

للعما .............................................................. . فاتھ   

E-mail ................................................................................... نيرولالكتا دیرلبا   

 : طوعلتا لجأ نم وملیا /بلمناسا تقولا
 نللأثنیا      ءلتلثاا      ءبعارلأا      سلخمیا      لجمعةا

د لمساعا أو فقةرالما أو صیةولخصا دروسلا ، للمثاا لسبی على .عيطولتا للعمل كتماماھ تمجالاو كترامھا كةرمشا جىری

 متماھلادات اضیع والما ل ولفصافي ف لضیدث المتحأو المكتبي ا

https://bit.ly/ParentEngagementSurveySY23


 ت؟یوللتص لمسج تنأ ھل

وذج نم باعةط أو تنربالإنت للاتصاا كیمكن - تیوللتص كنواعن ثیدتح أو تیوللتص للتسجیا للسھا نم
 و أوایأوھمكتبة عامة في أي لى إشخصیا ب اذھلد أو ایرسالھ بالبوإر

BMV. 

 على نلآا لتسج أو كتسجیل حالة نم تحقق
https://votehamiltoncountyohio.gov/register/ 

 للتصویت في الانتخابات العامة/الخاصة المقرر إجراؤھا في 3 نوفمبر 2026، یجب علیك التسجیل للتصویت بحلول 5 أكتوبر
2026.

https://votehamiltoncountyohio.gov/register/
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تقويم 2026-2027

أغسطس 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1
 2 3 4 5 6 7 8
 9 10 11 12 13 14 15
 16 17 18 19 20 21 22
 23 24 25 26 27 28 29
 30 31

فبراير 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

123456
78C910111213
14151617181920
21222324252627
28

ملاحظات:

سبتمبر 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3 4 5
 6 7 8 9 10 11 12
 13 14M 15 16 17 18 19
 20 21 22 23 24 25 26
 27 28 29 30

مارس 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3 4 5 6
 7 8 9 10 11 12 13
 14 15 16 17 18 19Q 20
 21 22 23 24 25 26 27
 28 29 30 31

أكتوبر 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3
 4 5 6 7 8 9 10
 11 12 13 14 15 16Q 17
 18 19 20 21 22 23 24
 25 26 27 28 29 30 31

أبريل 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3
 4 5 6 7 8 9 10
 11 12M 13 14 15 16 17
 18 19 20 21 22 23 24
 25 26 27 28 29 30

نوفمبر 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3 4 5 6 7
 8 9 10 11 12 13 14
 15 16 17 18 19 20 21
 22 23 24 25C 26 27 28
 29 30M

مايو 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1
 2 3 4 5 6 7 8
 9 10 11 12 13 14 15
 16 17 18 19 20 21 22
 23 2425Q26 27 28 29
 30 31

ديسمبر 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3 4 5
 6 7 8 9 10 11 12
 13 14 15 16 17 18 19
 20 21 22 23 24 25 26
 27 28 29 30 31

يونيو 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3 4 5
 6 7 8 9 10 11 12
 13 14 15 16 17 18 19
 20 21 22 23 24 25 26
 27 28 29 30

يوليو 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2 3
 4 5 6 7 8 9 10
 11 12 13 14 15 16 17
 18 19 20 21 22 23 24
 25 26 27 28 29 30 31

يناير 
السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الإثنين الأحد 

 1 2
 3 4 5 6 7 8 9
 10 11 12 13 14 15Q 16
 17 18 19 20 21 22 23
 24 25 26 27 28 29 30
 31

أول يوم دراسي/آخر يوم دراسي 

يوم عمل للمعلم داخل الفصل الدراسي-لا يلزم حضور الطلاب 

يوم التطوير المهني -لا يلزم حضور الطلاب 

عطلة/إجازة - جميع مدارس شيكاغو الحكومية CPS مغلقة 

عطلة/إجازة -إغلاق المدارس  

أيام الإجازة الإجبارية غير مدفوعة الأجر لكوادر CFT/CAAS - لا يلزم حضور الطلاب

أيام تعويض اجتماعات المعلمين )25 نوفمبر و8 فبراير( 

المدرسة الصيفية - 1 إلى 30 يونيو 

نهاية الفصل الدراسي الربع سنوي 

أسبوع امتحانات منتصف الفصل الدراسي 

170 أيام الطلاب 

 191 أيام المعلمين - تُصُبح 186 

يومًًا بعد خصم 5 أيام إجازة 

CFT/CAAS إجبارية لكوادر

1040-1124.5 ساعات التدريس 

* موظفو CPS: يُرُجى مراجعة جداول الرواتب للحصول على مزيد من 
التفاصيل بشأن العطلات مدفوعة الأجر والجدول الزمني.



تواريخ وتفاصيل تقويم 2026-2027 

يوم إجازة إجبارية لكوادر CFT/CAAS - لا يلزم حضور الطلاب12 أغسطس

يوم عمل للمعلم داخل الفصل الدراسي* 13 أغسطس

يوم التطوير المهني* 14 أغسطس 

يوم التطوير المهني* 17 أغسطس 

يوم التطوير المهني* 18 أغسطس 

 أول يوم دراسي للطلاب 19 أغسطس 

عطلة عيد العمال - إغلاق المدارس /إغلاق المكتب المركزي  7 سبتمبر 

أسبوع امتحانات منتصف الفصل الدراسي 14 سبتمبر 

يوم إجازة إجبارية لكوادر CFT/CAAS - لا يلزم حضور الطلاب21 سبتمبر 

نهاية الربع الدراسي الأول )41 يومًًا دراسيًًا، 48 يومًًا للموظفين( 16 أكتوبر 

يوم إجازة إجبارية لكوادر CFT/CAAS - لا يلزم حضور الطلاب2 نوفمبر 

يوم الانتخابات - إغلاق المدارس فقط* 3 نوفمبر 

عطلة يوم المحاربين القدامى - إغلاق المدارس/إغلاق المكتب المركزي 11 نوفمبر 

عطلة/إجازة -إغلاق المدارس فقط* 23 نوفمبر 

عطلة/إجازة -إغلاق المدارس فقط* 24 نوفمبر 

عطلة/إجازة - إغلاق المدارس فقط- أيام تعويض اجتماعات المعلمين* 25 نوفمبر 

عطلة عيد الشكر - إغلاق المدارس/إغلاق المكتب المركزي 26 نوفمبر 

عطلة/إجازة - إغلاق المدارس/إغلاق المكتب المركزي* 27 نوفمبر 

أسبوع امتحانات منتصف الفصل الدراسي 30 نوفمبر 

عطلة الشتاء - إغلاق المدارس فقط )10 أيام(* 21 ديسمبر إلى 1 يناير 

عطلة ليلة عيد الميلاد ويوم عيد الميلاد - إغلاق المدارس/إغلاق المكتب المركزي* 24 إلى 25 ديسمبر 

عطلة رأس السنة 1 يناير 

يوم التطوير المهني على مستوى المنطقة التعليمية - لا يلزم حضور الطلاب* 4 يناير 

إعادة فتح المدارس 5 يناير 

نهاية الربع الدراسي الثاني )46 يومًًا تدراسيًًا، 53 يومًًا للموظفين( 15 يناير 

عطلة يوم مارتن لوثر كينغ جونيور - إغلاق المدارس /إغلاق المكتب المركزي 18 يناير 

عطلة/إجازة - إغلاق المدارس فقط- أيام تعويض اجتماعات المعلمين* 8 فبراير 

عطلة يوم الرؤساء - إغلاق المدارس/إغلاق المكتب المركزي 15 فبراير 

أسبوع امتحانات منتصف الفصل الدراسي 16 فبراير 

يوم إجازة إجبارية لكوادر CFT/CAAS - لا يلزم حضور الطلاب1 مارس 

نهاية الربع الدراسي الثالث )45 يومًًا دراسيًًا، 51 يومًًا للموظفين( 19 مارس 

عطلة الربيع - المدارس مغلقة فقط )5 أيام(* 22 إلى 26 مارس 

إعادة فتح المدارس 29 مارس 

أسبوع امتحانات منتصف الفصل الدراسي 12 أبريل 

نهاية الربع الدراسي الرابع - آخر يوم للطلاب25 مايو 

يوم عمل للمعلم داخل الفصل الدراسي - آخر يوم للمعلمين* 26 مايو 

يوم إجازة إجبارية لكوادر CFT/CAAS - لا يلزم حضور الطلاب27 مايو

عطلة يوم الذكرى - إغلاق المدارس مغلقة/إغلاق المكتب المركزي 31 مايو 

عطلة جونتينث - إغلاق المدارس/إغلاق المكتب المركزي 18 يونيو 

عطلة يوم الاستقلال - إغلاق المدارس مغلقة/إغلاق المكتب المركزي 5 يوليو 
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