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 تسجیل الطلاب في المدارس
 قائمة بالأشیاء التي یجب إحضارھا معك

 

 
 لتحدید موعد التسجیل الخاص بك  1008-930 (607) یرجى الاتصال بالرقم

لدیھا الآن تسجیل  Johnson Cityطفالك. نتطلع إلى العمل معك ومع أ ! Johnson Cityفي منطقة مدارس  :مرحباً بكم
 .(Reynolds Road 666) الثانویة  Johnson Cityالتي تقع في الجناح الإداري لمدرسة   مركزي،

 
 .) في أقرب وقت ممكنأطفالك) المدرسة في الوقت المناسب، یرجى تسجیل طفلك (أطفالكمن أجل منع التأخیر في بدء طفلك (

اتصل بمكتبنا في أقرب وقت ممكن لتحدید موعد لبدء   لتسجیلھم.إذا انتقلت خلال الصیف، یرجى عدم الانتظار لشھر سبتمبر 
 ) من بدء المدرسة في الوقت المحدد. أطفالكعملیة التسجیل حتى یتمكن طفلك (

 
، ینبغي للوالدین أو الأوصیاء أن یبدأوا في تجمیع أنواع معینة من الوثائق  ھولةولجعل عملیة التسجیل تسیر بأسرع ما یمكن وبس

بأ قانون ولایة   .طفالھمالمتعلقة  للغایة بموجب  الوثائق ضروریة  لتجھیز  New Yorkبعض ھذه  الوثائق الأخرى مفیدة جداً   .
 ة. یالدراسالفصول  المنطقة لتكون قادرة على وضع الطلاب الجدد في أفضل بیئة تعلیمیة ممكنة في أسرع وقت ممكن بعد بدء  

فیما یلي قائمة بالوثائق    للحصول على معلومات إضافیة.  www.jcschools.comیرجى الرجوع إلى موقعنا على الإنترنت على  
 التي سیكون من المھم إحضارھا إلى موعد التسجیل الخاص بك:

 
 ) شھادة میلاد الطالب) مثلإثبات وثائقي لسن الطالب . 

 
لن نقبل البرید أو   .الإیجار، فاتورة (فواتیر) المرافق، أو البرید الرسمي من مصدر خارجي -) للإقامة 2إثباتان (

 .JCالبرید المكتوب بخط الید من مدارس 
  سجلات التطعیم 
 نسخة من أحدث خطة IEP  (إن أمكن) 504أو خطة القسم 
  ھویة صورة الوالد/الوصي 
  القانونیة و/أو أمر الحمایة إصدار المحكمة لإثبات الوصایة 

 
 درجات  ال  لانخفاضالسجلات/النسخ المدرسیة أو بطاقة التقریر النھائیة/الأحدث 

 
سیطُلب منك التوقیع على نموذج الافراج حتى نتمكن من إرسال طلب تسجیل بالفاكس إلى منطقة تعلیمك السابقة إذا لم تتمكن من الحصول  

سنبذل قصارى جھدنا للتواصل مع المدرسة السابقة ولكن لا یمكن تحمیل منطقة مدارس   .التسجیلعلى نسخ لإحضارھا معك وقت 
Johnson City  .المسؤولیة عن فشل المدرسة الأولى في الاستجابة في الوقت المناسب 

 
 خلق فرص تعلیمیة لجمیع الطلاب استعداداً للنجاح في مجتمع دائم التغیر

 **.لتحدید موعد التسجیل الخاص بك 1008-930 (607) یرجى الاتصال بالرقم**

http://www.jcschools.com/


 

أخر مدرسة 
تم الالتحاق 

 بھا

 JOHNSON CITYمنطقة مدارس 
 ۲۰ السنة الدراسیة 

 

 :للاستخدام المكتب فقط
  الصف الحالى:  المستشار  المبنى  ھویة الطالب رقم 

 
 التاریخ المعتمد: 

 
طباعةالیرجى   

 استمارة التسجیل
 

 
طباعةالیرجى   

 

 اسم 
   الجنس  الطالب 

 )تعریف غیر ثنائي (ذكر/أنثى/               (الأوسط)  (الأول) )III /IV(اب/ابن/  (العائلة)
 

 مكان المیلاد  تاریخ المیلاد
 (بلد) (ولایة) (مدینة) (شھر/یوم/سنة) 

                  504                                                خدمات
  نعم/لا                                            نعم/لا                                                  الدعم 

 
 JC مدرسة حضر یومًا

   عام ذكر المدرسة والاإذا كان الجواب نعم، ف  (نعم /لا)
 

 الاسم 
 العنوان 

 المدینة 
 _______ الصف الحالى:   تخرجتاریخ ال

 

 العنوان السكني للطلاب
 

 

    

 
         

   
 

 

 مختلفًا عن السكن عنوان البرید الطلابي فقط إذا كان 
 

  العنوان 
 رقم الوحدة

 المدینة 

   _____________الرمز البریدي                  New York      الولایة 
 الھاتف الرئیسي 

 
 

 
   
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 

 أخر  الاب  الام  إذا كان الطالب لا یعیش مع كلا الوالدین، فمن لدیھ الحضانة القانونیة ؟
   لا   نعم __________                                               تم استلام وثائق الحضانة

أنا 
و
 ل
ي 
 ال
 أ
 م
 ر

IEP برنامج التعلیم الفردى 

 ح 
 ر 
 ا 

 س 
 ة 

 العنوان
 رقم الوحدة 

 المدینة
 الرمز البریدى           New Yorkالولایة     

 الھاتف الرئیسى

 لا  نعم         الإقامة اللیلیة 

 ___________________________________________________________________________   الاسم

 ______________                           )                            (الأول) III /IV(اب/ابن/ (العائلة)                                                              

 ____________  عند ھذه النقطة __________________________________________________________________   العنوان 

 ___________ _     ____الرمز البریدى                     New York الولایة____   _____________   _____ المدینة الابتدائیة

 _____________________ھاتف العمل __________________الھاتف المحمول ________________________الھاتف 

 _________________________________ اسم الموظف:________________________________ البرید الالكترونى: 

 

 رسائل البرید لاماست 
 نعم/لا

 العلاقة بالطالب 
_______________ 

 ___________________________________________________________________________   الاسم

 ______________                           )                            (الأول) III /IV(اب/ابن/ (العائلة)                                                              

 ____________  عند ھذه النقطة __________________________________________________________________   العنوان 

 ___________ _     ____الرمز البریدى                     New York الولایة____   _____________   _____ المدینة الابتدائیة

 _____________________ھاتف العمل __________________الھاتف المحمول ________________________الھاتف 

 _________________________________ اسم الموظف:____________ ____________________البرید الالكترونى: 

 

 رسائل البرید لاماست 
 نعم/لا

 العلاقة بالطالب 
_______________ 

عیش مع الطالبی  
 نعم/لا 

عیش مع الطالبی  
 نعم/لا 



 
 مطلق            منفصل   متزوج   أعزب                 الحالة الزوجیة للأوصیاء: 

( وإكمال ظھر النموذج   قلب النموذج الرجاء  )



  _ اسم الطالب: 
 

 إضافیة في حالات الطوارئ بخلاف الوصي  تواصلجھات  
 

 الاسم . 1

 العنوان 

 المدینة  

العائلة)(  )III /IV(اب/ابن/  
 
 

 الولایة

الاول)(   
 
 
 
 الرمز البریدى 

 
 

 عند ھذه النقطة 

 (الاوسط)

 ________________________________________________________________________________________________________   العلاقة بالطالب 
   ھاتف العمل  الھاتف المحمول   تلیفون المنزل  

 _______________________________________________________________________________________________________________ اسم صاحب العمل وعنوانھ 

 
 

 الاسم . 2

 العنوان 

 المدینة  

العائلة)(  )III /IV(اب/ابن/  
 
 

 الولایة

الاول)(   
 
 
 
 الرمز البریدى 

 
 

 عند ھذه النقطة 

 (الاوسط)

 ________________________________________________________________________________________________________   العلاقة بالطالب 
   ھاتف العمل  الھاتف المحمول   تلیفون المنزل  

 _______________________________________________________________________________________________________________ اسم صاحب العمل وعنوانھ 

 
  __ اختیار المستشفى                               الھاتف                               الطبیب 

 
   سنوات)  4إلى  0أشقاء الطلاب (بمن فیھم الأشقاء من 

        

تاریخ      الجنس  المدرسة   الاسم
 المیلاد 

  في المنزل   

العائلة)( الاوسط)(  الاول)(  )سنة /یوم /شھر (  ذكر/انثى      
 

 نعم/لا 
تاریخ      الجنس  المدرسة   الاسم

 المیلاد 
  في المنزل   

العائلة)( الاوسط)(  الاول)(    )سنة /یوم /شھر (  ذكر/انثى   
 

 نعم/لا 

تاریخ      الجنس  المدرسة   الاسم
 المیلاد 

  في المنزل   
العائلة)( الاوسط) (   الاول)(    )سنة /یوم /شھر (  ذكر/انثى   

 
 نعم/لا 

تاریخ      الجنس  المدرسة   الاسم
 المیلاد 

  في المنزل   
  )سنة /یوم /شھر (  ذكر/انثى           الاول)(   الاوسط)(    العائلة)(

 
 نعم/لا 

تاریخ      الجنس  المدرسة   الاسم
 المیلاد 

  في المنزل   
الاوسط)(            الاول)(    العائلة)(   (شھر /یوم /سنة )  ذكر/انثى   

 نعم/لا  
 

 __________________________________________________________________________________________________________  معلومات اضافیة:
 

______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
 

 .أذكر بموجب ھذا أنھ على حد علمي، فإن إجاباتي على الأسئلة المذكورة أعلاه كاملة وصحیحة
  ____________________________          التاریخ_____________________ توقیع الوالد/الوصي

 ________________________ التاریخ ______________________________            توقیع مسؤول المدرسة 
 الذي قام بتسجیل الطفل 

 یجب تقدیم ھذه الاستمارة شخصیاً للتسجیل المركزي، 
666 REYNOLDS ROAD, JOHNSON CITY, NY 



□ 

  المركزیة Johnson Cityمنطقة مدرسة 
 ھویة الطالب العرقیة والإثنیة 

 
  اسم الطالب

 
 

، إجراءً یتطلب جمع وتسجیل الھویة العرقیة    New York، امتثالاً لمتطلبات وزارة التعلیم بولایة    Johnson Cityاعتمدت منطقة المدارس المركزیة في 
 وستستخدم المعلومات في ما یلي:  .للطلاب وفقًا للفئات والتعریفات الفیدرالیة 

 
 إبلاغ المعلومات إلى إدارتي التعلیم بالولایة والتعلیم الاتحادي.  -
 تخطیط البرامج التعلیمیة والتأكد من أنھا متاحة بسھولة لجمیع الطلاب.  -
 .تحلیل الاختلافات في الأداء الأكادیمي والحضور وإتمام الدراسة  -

 
 

 إجراءات وأنظمة السریة 
 

 .سیتم تقدیم ھذا النموذج في السجل الدائم للطالب كمعلومات سریة  إلى موظفي المدرسة:
 .المعلومات التي قدمتھا في ھذا النموذج سریة. وھي محمیة بموجب لوائح السریة المذكورة أدناه إلى الوالد/الوصي:

 
 

 
 التوجیھات إلى الوالدین/الوصي 

 ) مربعاً واحدًا فقط. ) المربع الذي یصف طفلك على أفضل وجھ.] حدد (  ) حدد (1[بالنسبة للسؤال ( .). یرجى قراءتھا قبل الرد2) و (1یرجى الإجابة على السؤالین (
من أصل لاتیني ولاتیني. أو من أصل إسباني یعني شخصاً كوبیاً أو مكسیكیاً أو بورتوریكیاً أو من أمریكا  أمریكى   لاتیني أم إسباني ؟إسباني أم أمریكى ھل الطالب من أصل  .1

 الوسطى أو من أمریكا الجنوبیة أو أي ثقافة أو أصل إسباني آخر، بغض النظر عن العرق. 

 أمریكى من أصل اسبانى نعم ، 

 نى لا، لیس أمریكى من أصل اسبا 

 
 اختر ) جمیع المجموعات التي تنطبق على طفلك؛  ) حدد (2[بالنسبة للسؤال ( اختر عرقًا واحداً أو أكثر من المجموعات العرقیة الخمس التالیة .2

)  :[.مربع واحد على الأقل ( 

  :الشمالیة والجنوبیة (بما في ذلك أمریكا الوسطى)، ویحافظ على الانتماء شخص لھ أصول في أي من الشعوب الأصلیة في أمریكا  الھندي الأمریكي أو مواطن ألاسكا
 القبلي أو الارتباط المجتمعي. 

  والصین.   شخص لھ أصول في أي من الشعوب الأصلیة في الشرق الأقصى أو جنوب شرق آسیا أو شبھ القارة الھندیة بما في ذلك على سبیل المثال كمبودیا :وىآسی
 الیابان، كوریا، مالیزیا، باكستان. جزر الفلبین وتایلاند وفیتنام. الھند،  

  :شخص یعود أصلھ إلى أي من الشعوب الأصلیة في ھاواي، غوام، ساموا. أو جزر المحیط   سكان ھاواي الأصلیین أو غیرھم من سكان جزر المحیط الھادئ
 الھادئ. 

 :ي من المجموعات العرقیة السوداء في إفریقیا. شخص لھ أصول في أ أسود أو أمریكي من أصل أفریقي 

 :الشخص الذي تعود أصولھ إلى أي من الشعوب الأصلیة في أوروبا أو شمال أفریقیا أو الشرق الأوسط. أبیض 
 
          

                                                                                                                                    ________________ 
 

 

 التاریخ خرأتوقیع الوالد/الوصي/ 
 
 

 :مربع واحد أدناه) اختیارالعلاقة بالطالب (یرجى 

 أخرى(حدد):_______________            الوصى            الاب                 الام     
       

 
 
 

) الوصول غیر المصرح بھ إلى سجلات الطلاب والإفراج غیر المصرح بھ عن أي 1974یحظر قانون الحقوق التعلیمیة والخصوصیة الأسریة (
 .باسم الطالب أو رقم تعریف الطالبمعلومات سجل طالب یمكن التعرف علیھا إما 



یجب تضمین النموذج في الصفحة الرئیسیة لمواد التسجیل التي تشترك فیھا المنطقة   ھذه الاستمارة. یرجى مساعدة الطلاب والأسر في ملء :ملاحظة للمدارس/الإیجار
  یطُلب من الطالب تقدیم إثبات الإقامةلا  إذا كان الطالب یتمتع بصفات الإقامة في سكن مؤقت،  لان العائلات. لا تدرج ھذا النموذج ببساطة في حزمة التسجیل، مع 

 والمستندات الأخرى المطلوبة التي قد تكون جزءًا من حزمة التسجیل. 
 

ن استبیان السك  
 

  محلیة":  تعلیم وكالة "EALاسم 

 اسم المدرسة:_______________________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________اسم الطالب:

   

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 مربع.)  اختیار(یرجى   أین یعیش الطالب حالیاً ؟

  في ملجأ 
  تضخم" ال"مع أسرة أخرى أو شخص آخر بسبب فقدان السكن أو نتیجة الضائقة الاقتصادیة (یشار إلیھا أحیاناً باسم( 
  في فندق / موتیل 
  قطار أو موقع تخییم ، حافلة،  موقف ،  في سیارة 
 :(یرجى وصف) الحالة المعیشیة المؤقتة الأخرى ______ 
  دائمفي سكن 

 
 
 

  

 الأمر أو الوصي أو توقیع ولي 
طالب (للشباب المشردین غیر المصحوبین بذویھم)

 اسم ولي الأمر أو الوصي أو  كتابة
طالب (للشباب المشردین غیر المصحوبین بذویھم)                         

 
            ____________ 

 

 التاریخ      
 

في مثل  ." MV  " McKinney-Vento تواصل  فیجب إحالة الطالب/الأسرة على الفور إلى  ، " في السكن الدائم " بخلاف   مربع أي  اختیار تم  إذا 
تسجیل الطالب، یجب على بعد   . ویجب تسجیل الطالب على الفوروالوثائق الأخرى اللازمة سنویًا للتسجیل  إثبات الإقامة  لا یلزم ھذه الحالات، 

ویجب على   المنطقة/المدرسة الاتصال بالمنطقة/المدرسة السابقة التي حضرتھا لطلب السجلات التعلیمیة للطالب، بما في ذلك سجلات التحصین، 
 في منطقة التسجیل مساعدة الطالب في الحصول على أي مستندات أو تطعیمات ضروریة أخرى.  LEAمسؤول اتصال 

 

الطالب یعیش في سكن دائم، فیرجى التأكد من إكمال نموذج التعیین.  لم یكنإذا  :ر ملاحظة للمدارس/الإیجا

 الاوسط   الاول    العائلة  

 
 ذكر  الجنس: 

 
 تاریخ المیلاد 

 
   

 
/  

 
/  

 
 الصف: 

 
  رقم الھویة: 

   العام  یوم  شھر  انثى { 12  -مرحلة ما قبل المدرسة   اختیارى)( (  
 

 العنوان: 
 

 الھاتف:___________________    
 

 
یحق 

التسجیل الفوري في المدرسة حتى لو لم یكن لدیھم المستندات المطلوبة عادةً، مثل إثبات  McKinney-Ventoللطلاب المحمیین بموجب قانون 
الحصول على  McKinney-Ventoقد یحق أیضًا للطلاب المحمیین بموجب قانون  سجلات التحصین أو شھادة المیلاد. ، السجلات المدرسیة ،الإقامة

خدمات النقل والخدمات الأخرى مجاناً.



 المركزیة  Johnson Cityمنطقة مدرسة 
666 Reynolds Road 

Johnson City, NY 13790 
www.jcschools.com 

 

 
 

 الإذن بإصدار السجلات 

  / /  التاریخ:
 

   الى: 
  

          __________________________________________ 

          __________________________________________ 

          __________________________________________ 

 
  مستوى الصف:  /       /     تاریخ المیلاد: بخصوص: 

 

 . Johnson Cityتم تسجیل الطالب المذكور أعلاه في منطقة مدارس 
 :یرجى إحالة آخر سجلاتھ في أقرب وقت ممكن إلى المعلومات المشار إلیھا في أسفل ھذه الورقة

 
 المیلاد شھادة  درجات الخروج (المدرسة الثانویة) /سجل الدراسىال 
 المدرسیة  السجلات   504أو خطة القسم  الفردىبرنامج التعلیم 
 طعیموالت  الصحة سجلات  نفسي تقریر 
 الحكومیة /الموحدة الاختبار درجات  الاجتماعي  التاریخ 
 الحضور  سجلات  الحدیثة  التقییمات جمیع 
 تقریر بطاقة أحدث  صلة  ذات أخرى معلومات 
 الانضباط  سجلات   العلاج الطبیعيالعلاج المھني و/أو برنامج 

 
   

 التاریخ   توقیع الوالد/الوصي القانوني 
 

 ____________________________________________ العلاقة بالطالب:
 

 :یرجى إرسال سجلات الفاكس/البرید الإلكتروني في أسرع وقت ممكن إلى ما یلي 
 

 
 

 خلق فرص تعلیمیة لجمیع الطلاب استعداداً للنجاح في مجتمع دائم التغیر

 Johnson City مكتب خدمات الطلاب في 
666 Reynolds Road 

Johnson City, NY 13790 
(607) 930-1008 تلیفون:     
 فاكس:  930-1144 (607) 

cliddic@jcschools.stier.org أوLtoner@jcschools.stier.org   : البرید الالیكترونى 

http://www.jcschools.com/
mailto:cliddic@jcschools.stier.org
mailto:Ltoner@jcschools.stier.org%D8%A7%D9%84%D8%A8%D8%B1%D9%8A%D8%AF
mailto:Ltoner@jcschools.stier.org%D8%A7%D9%84%D8%A8%D8%B1%D9%8A%D8%AF
mailto:Ltoner@jcschools.stier.org%D8%A7%D9%84%D8%A8%D8%B1%D9%8A%D8%AF


 :یسُتكمل ھذا القسم حسب المقاطعة التي یكون فیھا الطالب مسجلاً 

 NEW YORK  /ALBANY، NY 12234جامعة ولایة /وزارة التعلیم بالولایة 
 12-ما قبل مرحلة الروضة مكتب 

 

Lissette Colón-Collins،  مساعد مفوض  
 مكتب التعلیم الثنائي اللغة واللغات العالمیة 

 
55 Hanson Place, Room 594 89 Washington Avenue, Room 528EB 
Brooklyn, New York 11217 Albany, New York 12234 
 فاكس: 7948-474 (518) / 8775-474 (518) فاكس: 2459-722 (718) / تلیفون:722-2445 (718) 

 

استبیان اللغة المنزلیة    (HLQ) 
 

رمز اللغة المنزلیة    
 

 الخلفیة اللغویة
 ) .كل ما ینطبقاختیار یرجى (

(اللغات) التي یتم التحدث بھا في منزل الطالب أو  ما ھي اللغة  .1
  أخرى  الانجلیزیة  مسكنھ ؟

 حدد 

   أخرى  الانجلیزیة    . ما ھي اللغة الأولى التي تعلمھا طفلك ؟2
 

 حدد 

   الاب   لاما   . ما ھي اللغة المنزلیة لكل من الوالدین/الوصي ؟ 3 
 حدد  حدد 

 (الاوصیاء) الوصى  
 حدد 

  أخرى  الانجلیزیة  اللغة (اللغات) التي یفھمھا طفلك ؟ . ما ھي 4

 حدد 

  أخرى  الانجلیزیة  ك ؟طفل ما ھي اللغة (اللغات) التي یتحدث بھا  .5
 

 حدد 
  لا یتحدث 

  أخرى  الانجلیزیة  ما ھي اللغة (اللغات) التي یقرأھا طفلك ؟  .6
 

 حدد 

 قرأ لا ی 

  أخرى  الانجلیزیة  طفلك ؟ ما ھي اللغة (اللغات) التي یكتبھا   .7
 

 حدد 
 كتب لا ی 

 
 
 
 

1   
 : New Yorkعدد الطلاب في نظام معلومات الطلاب في   :معلومات عن المناطق التعلیمیة

  

 لعنوان اسم المنطقة (رقم) والمدرسة 

 .یرجى الكتابة بوضوح عند إكمال ھذا القسم
 اسم الطالب: 

 

   العائلة  الاوسط الاول

 الجنس:  تاریخ المیلاد: 
 

  ذكر 
 العام  الیوم  الشھر انثى 

 :معلومات الوالدین/الشخص المعني بالعلاقة الأبویة
 

 العلاقة بالطالب  الاسم الاول   اسم العائلة 

 

 :عزیزي الوالد أو الوصي
من أجل تزوید طفلك بأفضل تعلیم ممكن، نحتاج إلى 

تحدید مدى فھمھ جیدًا، وتحدثھ، وقراءتھ، وكتابتھ باللغة 
المدرسة السابقة والتاریخ الإنجلیزیة، بالإضافة إلى 

یرجى استكمال الفروع التالیة المعنونة  الشخصي.
إن  ."المعلومات الأساسیة اللغویة والتاریخ التعلیمي"

 مساعدتكم في الإجابة على ھذه الأسئلة موضع تقدیر كبیر.
 م.شكرا لك



 الصفحة الثانیة —(HLQ) استبیان اللغة المنزلیة
 

 التاریخ التعلیمي
  States Unitedالعدد الإجمالي للسنوات التي التحق فیھا طفلك بالمدرسة في  اذكر. 8

إذا كان   ة أخرى ؟ھل تعتقد أن طفلك قد یواجھ أي صعوبات أو ظروف تؤثر على قدرتھ على فھم أو التحدث أو القراءة أو الكتابة باللغة الإنجلیزیة أو أي لغ .9 
 . مالجواب نعم، یرجى وصفھ

 غیر متأكد  لا  *نعم 
   *رجاء التوضیح:ب، إذا كانت الإجابة بنعم  

 
 شدیدة للغایة   شدیدة إلى حد ما   بسیطة             ما مدى خطورة ھذه الصعوبات برأیك ؟

 ب أدناه 10یرجى إكمال * *نعم            لا  طفلك إلى تقییم التعلیم الخاص في الماضي ؟ إحالة. ھل تمت أ 10

 طفلك أي خدمات تعلیمیة خاصة في الماضي ؟ تلقى، فھل للتقییم  ھإذا تمت إحالتب *  10
 لا   نوع الخدمات المتلقاة: - نعم     

 :كل ما ینطبق) اختیار(یرجى  العمر الذي یتم فیھ تلقي الخدمات
  سنوات (التدخل المبكر)  3الولادة حتى   سنوات (تعلیم خاص) 5إلى  3من   6  (تعلیم خاص) سنوات أو أكثر 

 نعم         لا                   ؟ (IEP) ج. ھل لدى طفلك برنامج تعلیم فردي  10
 الصحیة، وما إلى ذلك)   مشاكل(مثل المواھب الخاصة، وال ھل ھناك أي شيء آخر تعتقد أنھ مھم للمدرسة لمعرفتھ عن طفلك ؟ .11

 
 

   لغة (لغات) ترغب في تلقي معلومات من المدرسة ؟ ةأی عن طریق. 12

 
 شھر:  یوم:  عام:   

بوة توقیع الوالد أو الشخص في علاقة الا  التاریخ   

  :أخرى   الاب  الام  العلاقة بالطالب:
 

 الاسم: المنصب:

 :التفویض ووثائق نصبوالم بالاسم قائمة فوري، مترجم تقدیم حالة في

 الاسم:

 نعم  لا  :مقابلة شفویة ضروریة

 إدارة تاریخ

NYSITEL: 

 سنة           یوم      شھر    

 تم الذي الكفاءة مستوى
 .:NYSITEL على تحقیقھ

 قیادة  توسع  انتقال  الناشئة  دخول

 لجنة التعلیم الخاص" "CSE وفقاً لتوصیة  (IEP) للطلاب ذوي الإعاقة، قم بإدراج التسھیلات، إن وجدت، التي یتم إدارتھا وفقاً لبرنامج التعلیم الفردي

 "الإنجلیزیةاختبار تحدید ولایة نیویورك لمتعلمي اللغة "NYSITEL یدیرون الذین المؤھلین للموظفین الوظیفي الاسم/المنصب

  NYSITELL إدارة
 الإنكلیزیة إجادة
 اللغویة الكفاءة فریق راجع

 المقابلة نتیجة
 :الفردیة

 .شھر یوم سنة
   

 :الفردیة المقابلة تاریخ **

 فردیة مقابلة وإجراء HLQ لمراجعة المؤھلین للموظفین الوظیفي الاسم/المنصب

 HLQ للموظفین الإداري الاسم/المنصب - فقط الرسمي الدخول

 المنصب:

 المنصب: الاسم:



 المركزیة Johnson Cityمنطقة مدرسة 
 تاریخ صحة الطالب الجدید

 
 الاسم:___________________________ الصف:_____________  تاریخ الدخول:___/___/___ 

 
 

 تاریخ المیلاد: __/___/__     مكان المیلاد (المدینة، الولایة) ______________        أنثى   الجنس:  ذكر 
 

 : التحصینات 
 

یجب على جمیع الطلاب الحالیین  یجب أن یكون لدینا بیان موقع من الطبیب أو شھادة من وكالة الصحة العامة بأن التطعیمات المطلوبة قد تم إعطاؤھا. 
 . New Yorkوالعائدین والجدد تلبیة متطلبات التحصین على النحو المنصوص علیھ في قانون الصحة العامة لولایة 

 
یة المعروفة، والتي ھي حالة، بما في ذلك الحساس "الحالة الصحیة التي تھدد الحیاة" ھل یعاني طفلك من أي من الحالات التالیة التي تھدد حیاتھ ؟ 

ذا لم یكن ھناك دواء أو أمر علاج ستعرض الطفل للخطر خلال الیوم الدراسي إ
 

 دواء النوع/التفاعل لا  نعم  
     الطعام  حساسیة

     الحشرات  أو النحل لدغة

     الربو

     السكري  مرض

     الصرع  اضطراب

     القلب  حالة

     الدم  في اضطراب

     اللاتكس

     اخرى 

 
   الحساسیة: 

    الأدویة الحالیة:
نعم          لا     ھل لدى طفلك أي قیود غذائیة ؟

ذا كان الأمر كذلك، یرجى التوضیح إ 

 

 .في المدرسة طبى ال  الفحص  أعطي إذني لاستكمال المدرسة 
  نعم 
  لا 

 
 

 بواسطة: _________________________ المدرسة:______________________________النموذج اكمل 
 
 

توقیع ولى الامر/ الوصى: _____________________________التاریخ: __/___/___ 

 
 



 

 المركزیة Johnson Cityمنطقة مدرسة 
666 Reynolds Road 

Johnson City, NY 13790 
www.jcschools.com 

 

 
 
 
 
 

 إلغاء الاشتراك فقط 
 

 :أعزائي الآباء والأوصیاء
 

من وقت لآخر، تأتي الصحف    .المركزیة بالتواصل علنًا مع أولیاء أمور طلابنا والمجتمع ككل   Johnson Cityتلتزم منطقة مدارس  
نشجع    عن أنشطتنا التعلیمیة والمختلطة وإنجازات الطلاب والفصول الفردیة.  نشرللالمحلیة وطواقم الأخبار التلفزیونیة إلى مدارسنا  

 ائل الإعلام المحلیة وفي منشوراتنا في المنطقة والمدرسة. الاعتراف المجتمعي الإیجابي بطلابنا وبرامجنا في وس
 

لأي سبب من الأسباب تصویر طفلك أو تصویره أو اقتباسھ أثناء المشاركة في نشاط متعلق بالمدرسة، فیجب توقیع النموذج التالي   لا ترید إذا كنت 
مرة أخرى، یجب إرجاع ھذا    سیتم إرسال النموذج إلى موظفي المدرسة وسنحترم طلبك.  .وإعادتھ على الفور إلى المكتب الرئیسي لمدرسة طفلك 

إذنك لطفلك لیتم تصویره أو تصویره أو نقلھ من قبل وسائل الإعلام الإخباریة أو تضمینھ في أي منشورات في المنطقة    لم تمنح ا  إذ  فقطالنموذج  
 أو المدرسة. ونحن نقدر وقتكم ونظركم في ھذه المسألة. 

 
 مع خالص التقدیر،

 (توقیع) 
 

Eric Race 
 مدیر المدارس 

 
 

لابنتي/ابني بالمشاركة في الأنشطة التي یتم تصویرھا أو تصویرھا أو اقتباسھا من قبل أي ممثل لوسائل الإعلام أو  عدم السماح یرجى 
 .استخدامھا في أي منشورات مدرسیة أو محلیة 

 
 

 اسم الطالب  الصف  المدرسة والمعلم 
 
 
 

 توقیع الوالد/الوصي  التاریخ                     
 
 

فرص تعلیمیة لجمیع الطلاب استعداداً للنجاح في مجتمع دائم التغیرخلق 

http://www.jcschools.com/


8630-E.1 

 المركزیةJohnson Cityمنطقة مدرسة 
666 Reynolds Road, Johnson City, New York 13790 

 تلیفون: 930-1008(607)
www.jcschools.com 

 
 
 

 إلغاء الاشتراك في شبكة الحاسوب الطلابیة والوصول إلى الإنترنت 
 
 

 .طلاب المدارس  لجمیع  الوصول إلى الشبكة والإنترنت (JCCSD) المركزیة   Johnson Cityتوفر منطقة مدارس
 
 

والوصول إلى الإنترنت ھو لمساعدة الطلاب في إكمال الأنشطة التعلیمیة ویجب استخدامھ بدقة بموجب القواعد واللوائح   JCCSD إن استخدام شبكة 
یجب اتباع ھذه السیاسة في أي وقت   .8630لمنطقتنا على النحو الذي وضعھ مجلس التعلیم لدینا في السیاسة  " سیاسة الاستخدام المقبول" المحددة في 

 یكون ھناك اتصال بشبكة المنطقة السلكیة أو اللاسلكیة. 
 

 .ك ھذا إلى مدیر المدرسةوالإنترنت، فیرجى إكمال وإرسال نموذج إلغاء الاشترا JCCSD إذا كنت لا ترید أن یتمكن طالبك من الوصول إلى شبكة
 

 .وینطبق نموذج إلغاء الاشتراك ھذا على السنة الدراسیة الحالیة ویجب تجدیده على وجھ التحدید في بدایة كل سنة دراسیة 
 

 اسم الطالب: _______________________________________________________________________
 (الرجاء الكتابة)                                                                                       

 التاریخ:___________________________ المبنى: ______________________________________________________
 (الرجاء الكتابة)                                                                         

 
 السنة الدراسیة: _________________________________________________ الصف:__________________________

 
 

والإنترنت للعام الدراسي المشار   JCCSD بصفتي الوالد أو الوصي على ھذا الطالب، أفھم أنھ من خلال التوقیع أدناه، أطلب إزالة وصول طالبي إلى شبكة
 .إلیھ أعلاه

 
 

   اسم الوالد/ الوصى: 
 (الرجاء الكتابة)
 

 :_______________________________________ التاریخ:____________________________________________ توقیع الوالد/ الوصى

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.jcschools.com/


 المركزیة   Johnson Cityمنطقة مدرسة  
666 Reynolds Road 

Johnson City, NY 13790 
www.jcschools.com 

 

 
 

 نموذج طلب معلومات التحصین/الصحیة 

   الى: 
 
 
 
 

   ______________________   تاریخ المیلاد:      بخصوص: 
 
 

سمح وأطلب الإفراج عن أي وجمیع سجلات التحصین وآخر فحص بدني للطفل المذكور أعلاه من أجل  :أ

 الابتدائیة  JC مدرسة □
601 Columbia Drive 
Johnson City, NY 13 790 
 عنایة: ممرضة المدرسة 

 تلیفون: 930-1316/1317 (607) 
 فاكس: 930-1431 (607) 

 الابتدائیة ./المدرسة الإعدادیة  JC مدرسة □
 601 Columbia Drive 
Johnson City, NY 13790 
 عنایة: ممرضة المدرسة 

 تلیفون: 930-1357/1358 (607) 
 فاكس: 930-1434 (607) 

 الثانویة  JCمدرسة  □
666 Reynolds Road 
Johnson City, NY 13790 
 عنایة: ممرضة المدرسة 
 تلیفون: 930-1551/1552 (607) 
 فاكس: 930-1653 (607) 

 
 

 .وأطلب كذلك من الطرف المذكور أعلاه الإفراج عن أي وجمیع المعلومات التي قد تطلبونھا عند الطلب
 
 
 

 العلاقة  التوقیع
 
 
               _________________________________  

 التاریخ الشاھد
 
 
 
 
 
 
 
 
 

خلق فرص تعلیمیة لجمیع الطلاب استعداداً للنجاح في مجتمع دائم التغیر
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 المركزیة  Johnson Cityمنطقة مدرسة 
 لجنة التعلیم الخاص  

666 Reynolds Road 
Johnson City, NY 13790 (607-930-1008) 

 

  Medicaidموافقة
 

  _  :التاریخ
 

 
 

 
 

 _ /  /  تاریخ المیلاد:   اسم الطالب:
  ___________________:رقم التعریف المؤسسي

 عزیزى الوالد/الوصى: 
 

 الموجودة في برنامج التعلیم الفردي لطفلك الخاص بطفلك للتعلیم الخاص والخدمات ذات الصلة  Medicaid ھذا لطلب إذنك (موافقتك) لفاتورة برنامج تأمین
(IEP). 

 
 .في المنطقة التعلیمیة لھذا الغرض  Medicaid تسمح ھذه الموافقة للمنطقة التعلیمیة بفاتورة الخدمات الصحیة المغطاة ونشر المعلومات إلى وكیل فواتیر 

  ,_  بصفتى والد/وصى ل  أنا،
التعلیمیة یشرح حقوقي الفیدرالیة فیما یتعلق باستخدام المزایا العامة أو التأمین لدفع تكالیف بعض التعلیم الخاص والخدمات ذات  تلقیت إخطارا كتابیا من المنطقة  

 .الصلة
 

 .لدفع تكالیف التعلیم الخاص والخدمات ذات الصلة المقدمة لطفلي Medicaid أفھم وأوافق على أن المنطقة التعلیمیة قد تصل إلى برنامج 
 

 ا أفھم أن أن
 الخاص بي؛  Medicaid الخاص بطفلي/برنامج  Medicaid لن یؤثر تقدیم الموافقة على تغطیة برنامج  •
 نسخ السجلات التي تم الكشف عنھا بموجب ھذا التفویض؛  استعراض بناءً على الطلب، یجوز لي  •
 أم لا ؛  Medicaid تكلفة بالنسبة لي سواء أعطیت الموافقة على مشروع قانونلطفلي دون أي  IEP برنامج التعلیم الفردى یجب تقدیم الخدمات المدرجة في •
 ' ولدي الحق في سحب موافقتي في أي وقت ؛  •
 .یجب أن تعطیني المنطقة التعلیمیة إخطارًا كتابیًا سنویًا بحقوقي فیما یتعلق بھذه الموافقة  •

 
التابعة للولایة لغرض تقدیم فواتیر للتعلیم   Medicaid السجلات/المعلومات التالیة حول طفلي إلى وكالة أعطي موافقتي أیضًا على المنطقة التعلیمیة لإصدار  

 .السجلات التالیة  مشاركةلطفلي. سیتم  IEP الخاص والخدمات ذات الصلة الموجودة في
 

 السجلات التي یجب مشاركتھا (مثل السجلات أو المعلومات حول الخدمات التي یتلقاھا طفلك) 

IEP  الأدویة  إدارة تقریر برنامج التعلیم الفردي 
 الخاص  النقل سجل إحالة/كتابي أمر

 شخصیاً  علیھا التعرف یمكن أخرى معلومات التقییم  تقاریر
 الطالب  برنامج أو بخدمات تتعلق أخرى محددة سجلات أي الجلسة  ملاحظات

 
أفھم أیضًا أن حق طفلي في تلقي التعلیم الخاص والخدمات ذات الصلة لا یعتمد بأي شكل من    .أي وقتأعطي موافقتي طواعیة وأفھم أنني قد أسحب موافقتي في  

 . على الخاص بطفلي لطفلي بدون تكلفة    IEPالأشكال على موافقتي، وأنھ بغض النظر عن قراري بتقدیم ھذه الموافقة، سیتم تقدیم جمیع الخدمات المطلوبة في برنامج 
 

  صى: توقیع الوالد /الو 
 

   التاریخ:   كتابة الاسم: 



 المركزیة  Johnson Cityمنطقة مدرسة 
666 Reynolds Road 

Johnson City, NY 13790 
www.jcschools.com 

 

 الإذن بالفاكس 
 
 
 
 

 اسم الطالب  تاریخ المیلاد 
 
 

 :طفلي للعلاج المھني و/أو خدمات العلاج الطبیعي بالفاكس إلىأسمح وأطلب إرسال وصفة 
 

 Johnson Cityمنطقة مدارس 
601 Columbia Drive 

Johnson City, NY 13790 
 فاكس:930-1435 (607)

 
 
 
 
 
 

 العلاقة  الوالد/الوصي القانوني
 
 

  _  التاریخ: 
 
 
 

 ________________________________________________________اسم الطبیب: 
 

 _____________________________________________________ المجموعة الطبیة: 
 

 __________________________________________________________ العنوان: 
 

 ______________________________________________________ ھاتف الطبیب:

 

 ______________________________________________________ فاكس الطبیب: 

 
 

خلق فرص تعلیمیة لجمیع الطلاب استعداداً للنجاح في مجتمع دائم التغیر
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