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 العزیزة ، CPS عائلات

 !مرحباً بك مرة أخرى

نحن متحمسون لبدء العام الدراسي معك! یرجى الاطلاع على حزمة العودة إلى المدرسة 2023-2024 المرفقة. جمیع نماذج العودة إلى المدرسة متاحة 
  SchoolMint رقمیا على

یفضل جمع معلومات العودة إلى المدرسة عبر الإنترنت لضمان عدد أقل من الأخطاء. تتوفر نماذج SchoolMint باللغتین الإسبانیة والفرنسیة. تشمل 
فوائد ملء النماذج في SchoolMint ما یلي: 

ما علیك سوى التحقق من المعلومات الموجودة  •
  وتحدیثھا ضمان عدم تكرار معلومات الطالب •

 للوصول إلى المستندات عبر الإنترنت، قم بإنشاء حساب على

http://register.cps-k12.org/login 

 .والاسم الأول والأخیر وتاریخ المیلاد الھویةوابحث عن طفلك باستخدام رقم  بوویرسكول

 .تإذا كنت بحاجة إلى مساعدة، فإن مدرسة طفلك لدیھا موظفون مدربون على استخدام نظام التسجیل عبر الإنترن

ستجد داخل ھذه إذا قمت بملء النماذج رقمیا ، فلن تحتاج إلى ملء النماذج الورقیة. ومع ذلك ، نظرا لأن العدید من العائلات تفضل النماذج الورقیة ، 
 :الوثیقة جمیع النماذج الورقیة التي یتعین على العائلات ملئھا ، بما في ذلك

 التاریخ الصحي ونماذج الموافقة  •
وسیاسة الاستخدام  CPS الجھاز المحمولاتفاقیة  •
نماذج رسوم الطلاب  •
استبیان مشاركة الوالدین  •
نماذج إصدار الصور  •
 دعم التدخل السلوكي الإیجابي  •
 تقویم مقاطعة مدرسة سینسیناتي العامة•   •

 موقعنا على الإنترنت في العائلات مسؤولة أیضا عن فھم إجراءات الطقس في حالات الطوارئ ، والتي یمكن العثور علیھا على

. k12.org/EmergencyWeatherProcedures-www.cps  

 .للحصول على نسخة من النماذج باللغة الإسبانیة أو الفرنسیة أو العربیة، یرجى الاتصال بمدرستك

 0240-363) 513مرحلة ما قبل المدرسة ، یرجى الاتصال بالتعلیم في مرحلة الطفولة المبكرة على الرقم (إذا كنت ترغب في تسجیل طالب في 
 : أو زیارة

www.cps-k12.org/preschool . 

 !شكرا لكم ، ونحن نتطلع إلى عام دراسي رائع
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 :تقدم المدرسة العھمة

سن  المشتبھ فیھا ذوي الإعاقة تقییم لجمیع الأطفال ●
 21 الولادة حتى سن

الذین تتراوح  الإعاقة مع الأطفال لجمیع  التعلیم ●
 سنوات 21إلى  3من  أعمارھم

عندما یتم إخطار موظفي المدرسة بالطفل المشتبھ بإصابتھ    
 :بإعاقة   

الطفل وإبلاغھما بحقوقھما ، وفقًا لما بوالدي  یتم الاتصال ●
، ) IDEIA 2004(یقتضیھ قانون تحسین تعلیم الأفراد ذوي الإعاقة 

وقانون ولایة أوھایو المنقح ، ومعاییر التشغیل التابعة لمجلس الدولة 
 .للتعلیم لمدارس أوھایو التي تخدم الأطفال ذوي الإعاقة

المعلومات  یتم اتخاذ الترتیبات اللازمة لمراجعة جمیع ●
 . المشتبھ فیھا بالإعاقة والوثائق المتعلقة

تعرف عن طفل یشتبھ في وجود العجز ولم یوفر أي خدمھ، أخبر  كنت إذا
  الموظفین في

 CPS ،(513)أو اتصل بقسم خدمات الطلاب في  الطفل مدرسة
363-0298.

 :الطلاب ذوي الإعاقة

مكثفة وفقاً لمتطلبات قانون تنظم مدارس سینسیناتي العامة حملة توعیة 
، والقانون ) IDEIA 2004(تحسین تعلیم الأفراد ذوي الإعاقة 

الإداري لولایة أوھایو ، والمدونة المنقحة لولایة أوھایو ، ومعاییر 
 .التشغیل للوكالات التعلیمیة في أوھایو التي تخدم الأطفال ذوي الإعاقة

التعرف على  التعلیم في أوھایوتحاول المناطق التعلیمیة العامة ووزارة 
، والذین قد  21الأطفال ذوي الإعاقة ، من  سن الولادة وحتى سن 

 .یحتاجون إلى تعلیم خاص والخدمات ذات الصلة

، تعني العجز شرط تأسیس المعروف أن 3وبالنسبة للأطفال الولادة وحتى سن 
 .یؤدي إما تأخر في النمو أو تأخر في النمو موثقة

سنوات ، تعني  5و  3ة للأطفال الذین تتراوح أعمارھم بین بالنسب
من المجالات  أو أكثر واحد الإعاقة أن الطفل یعاني من عجز موثق في

 :التنمویة التالیة
 التواصل●
 الرؤیة●
 السمع●
 الحركیة المھارات●
 السلوك الاجتماعي /العاطفي  الأداء●
 للمساعدة الذاتیة المھارات●
 التطور المعرفي●

بالنسبة للأطفال في سن المدرسة ، تعني الإعاقة أن الطفل قد تم تحدیده 
 :من الحالات التالیة واحد أو أكثر على أنھ یعاني من

 التوحد●
 الصمم والعمى●
 )الصمم بما في ذلك(ضعف السمع ●
 إعاقات متعددة●
 ضعف العظام●
 الصحة الأخرى ضعف●
 صعوبات التعلم المحددة●
 أو ضعف اللغة /النطق●
 في الدماغ إصابات●
 )العمى بما في ذلك(ضعف البصر ●
 الإعاقات الذھنیة●
 عاطفي اضطراب●

 6/2019المنقحة 
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 سیاسة الانضباط على مستوى المقاطعة

 دعم التدخل السلوكي الإیجابي   

على مستوى  الطلابھناك قواعد سلوك   ●
 .المقاطعة

یتم تحدیث مدونة قواعد السلوك سنویا  ●
على  CPSویمكن مراجعتھا على موقع 

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

تسعى مدارس سینسیناتي العامة إلى خلق ثقافة مدرسیة إیجابیة في جمیع 
مدارسنا ، تھدف إلى تھیئة بیئة آمنة ومنظمة تبقي الطلاب في المدرسة 

 .ویشاركون في التعلم

جزء من ثقافة المدرسة الإیجابیة ھذه ھي مدونة قواعد سلوك على مستوى 
وصریحة لسلوك الطلاب ، وتحدد المبادئ المقاطعة توفر توقعات واضحة 

التوجیھیة لتدریس المھارات الاجتماعیة للطلاب ، وتصف طرقاً للمساعدة في 
 .تصحیح السلوك وتوضح عواقب سوء السلوك

بالإضافة إلى مدونة قواعد السلوك ، یتعین على كل مدرسة تطویر خطة دعم 
لجنة دعم التدخل في السلوك التدخل في السلوك الإیجابي الخاصة بھا من خلال 

یجب أن تتضمن ھذه الخطة مجموعة من الخیارات التي . الإیجابي الخاصة بھا
یجب على المدارس إبلاغ ھذه الخطة لأولیاء . تعلم الطلاب التوقعات السلوكیة

 .  الأمور والطلاب
یحتاج الآباء إلى معرفة وفھم خطة دعم التدخل السلوكي الإیجابي في مدارس  

 .الھمأطف

 تفتیش الطلاب والحاجات الخاصة لھم
أو بالید على أساس عشوائي ، أو  /سیخضع الطلاب للتفتیش بواسطة أجھزة الكشف عن المعادن و 

 .بشك معقول ، من قبل مسؤولي المقاطعة أو موظفي الأمن

الملابس الخارجیة للطالب أو الجیوب أو حقائب الكتب أو الممتلكات الأخرى ؛ : قد تبحث المنطقة عن
 خزانة الطالب ؛ سیارة یقودھا الطالب إلى المدرسة وتوقف في ممتلكات المدرسة

لا یتوقع الطلاب الخصوصیة في الھواتف المحمولة أو الأجھزة الإلكترونیة الأخرى التي یتم 
ھناك شك معقول في أن البحث سیكشف عن انتھاك لقواعد المدرسة إذا كان . إحضارھا إلى المدرسة

، فیمكن مصادرة الھواتف المحمولة والأجھزة الإلكترونیة الأخرى وتفتیشھا ، بما في ذلك البحث 
عن المكالمات ورسائل البرید الإلكتروني وجھات الاتصال والنصوص وغیرھا من الاتصالات أو 

 .الوصول إلى الإنترنت

أي طالب یفشل في التعاون أثناء البحث سیخضع . تعامل مع الطلاب باحترام أثناء البحثسیتم ال
 .CPSللانضباط بموجب قواعد سلوك 

 .مدارس مقاطعة سینسیناتي العامة لیست مسؤولة عن الحاجات الشخصیة التالفة أو المفقودة أو المسروقة

 تعلیمیة ومھنیة وفرص عمل متساویة لجمیع الأشخاص دون النظر إلى السلالة العرقیة أو الجنس أوتوفر منطقة سینسیناتي العامة للمدارس فرصًا 
مھنیة ، ویوفر  أصل العرق أو اللون أو العمر أو الإعاقة أو الدین أو الأصل القومي أو العقیدة أو الجنسیة التوجھ ، أو الانتماء إلى نقابة أو منظمة 

 .من قانون التأھیل المھني 504المنطقة في إتباع البند السادس ، البند التاسع والقسم . ة ومجموعات أخرى معینةالمساواة في للانضمام للكشاف
 0000-363 (513) :504 أو منسق الطلاب في القسم IXللحصول على معلومات إضافیة ، اتصل بمنسق العنوان 

TDD: (513) 363-0124. 
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 الأسر وأولیاء الأمور والأوصیاء لطلاب مدارس سینسیناتي العامة الأعزاء،

، 2022إن توفیر بیئة تعلیمیة آمنة لطلاب وموظفي مدارس سینسیناتي العامة تظل إحدى أولویاتنا الرئیسیة. كجزء من قرار مجلس المدرسة أبریل  
ن أو إحضار مسدس إلى المدرسة. تخزی\نحث الأسر على تنفیذ إجراءات تأمین تخزین الأسلحة الناریة بالمنزل لضمان عدم وصول الأطفال إلیھا و

(كن منتبھًا من أجل الأطفال) لتقدیم  ”Be Smart For Kids“السلاح الناري بأمان في المنزل ھي الخطوة الأولى. لقد تشاركنا مع برنامج 
 المعلومات الرئیسیة لك والإحصائیات ولتستطیع الحصول على قفل للمسدس.

تداخل وھي: معالجة الوصول غیر المصرح بھ إلى الأسلحة الناریة في المنزل من تشیر دراسات العنف المدرسي المسلح إلى نفس النقطة المھمة لل
٪ من الأسلحة الناریة 76أن  2017حتى عام  2008كشفت إحدى الدراسات الحدیثة عن حوادث العنف المدرسي المستھدفة من عام  قبل الطلاب.

 ین أو منزل أحد الأقارب.المُستخدَمة في ھذه الحوادث تم الحصول علیھا من منزل أحد الوالد

نة في المنزل خطرًا على الطلاب خارج المدرسة. والآن، تعتبر  علاوةً على ذلك، تشكل الأسلحة غیر المُؤمَّ
الأسلحة الناریة السبب الرئیسي لحالات الوفاة بین الأطفال في الولایات المتحدة كل عام، فھناك حوالي 350 
طفلاً دون سن 18 عامًا یطلقون النار من غیر قصد على أنفسھم أو على شخص آخر. وللأسف، فإن ما یقرب 
من 40% من وفیات الأطفال باللأسلحة ھي حالات انتحار — ما یقرب من 700حالة انتحار سنوی�ا باستخدام 
الأسلحة الناریة (في فتر ما قبل الجائحة). وفي معظم الحوادث، كان السلاح المُستخدَم ملكًا لأحد الأشخاص 
 في منزل الطالب

ممارسات التخزین  الأبحاث أن % تعاملوا معھا. وتظُھِر60% من الأطفال یعرفون مكان أسلحة الوالدین، وأن 87كشفت إحدى الدراسات أن 
في مخاطر الإصابات الذاتیة وغیر المتعمدة بالأسلحة الناریة بین الأطفال والمراھقین. كما  ٪85الآمن للأسلحة الناریة ترتبط بانخفاض یصل إلى 

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

كإجراء إضافي لضمان إبلاغ أولیاء الأمور ودرایتھم بتأمین مكان تخزین الأسلحة الناریة، سیقوم الموظفون في المدرسة بنشر ھذه المعلومات أثناء 
تسجیل الأطفال للعام الدراس 2023-2024 والتأكید على ذلك في نظام المعلومات الخاصة بالطالب لدینا.  

یمكنك أیضًا التعرف على مزید من المعلومات حول تأمین مكات تخزین الأسلحة الناریة والتحدث مع أطفالك عن المسدسات والوقائع والموارد الخاصة 
بانتحار الأطفال باستخدام الأسلحة الناریة على .BeSMARTforKids.org )متوفر باللغة الإنجلیزیة فقط(. یرُ جى اتخاذ الخطوات اللازمة 

لحمایة أسرتك والمجتمع والمدارس - "كن منتبھًا" وقم بتأمین أسلحتك الناریة.  

في خدمتك، 

 إرانیتا رایت
 المدیر العام
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 الطلب المحدث على الوجبات والمزایا التعلیمیة

 العائلات العزیزة للمدارس العمومیة لسینسیناتي

 .خلال الوباء ، تم تقدیم وجبة الإفطار والغداء المجانیة لجمیع الطلاب ، بغض النظر عن شیك الدخل

بالنسبة لخریف عام 2023 ، سیستمر تقدیم وجبة الإفطار مجانا لجمیع الطلاب ، ولكن الإعفاءات الفیدرالیة التي انتھت صلاحیتھا 
ستتطلب من الآباء / الأوصیاء الذین لدیھم أطفال یدرسون في المدارس التسع أدناه إكمال طلب الوجبات  2022یولیو  1اعتبارا من 

 والمزایا التعلیمیة لیكونوا مؤھلین للحصول على وجبة غداء مجانیة

●          Clark Montessori High School.
●        Clifton Area Neighborhood School.
●         Fairview-Clifton German Language School.
●         Hyde Park School.
●         Kilgour School.
●        Sands Montessori School.
●         School for Creative and Performing Arts.
●        Spencer Center for Gifted and Exceptional Students.
●         Walnut Hills High School.

دولار في المدارس الثانویة 2.00دولار في المدارس الابتدائیة و  1.75ستكون الوجبات المدفوعة  . 

الخاصة بیمكن للآباء / الأوصیاء في ھذه المدارس التسع الوصول إلى الطلب عبر الإنترنت المتاح على صفحة الویب   

CPS: www.cps-k12.org 

 وإكمالھ أو إكمال طلب ورقي في مدرسة طفلك . 

 .www.cps-k12.orgلمزید من المعلومات حول خدمات تناول الطعام للطلاب وبرامج الوجبات المجانیة والمخفضة، یرجى زیارة: 
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 طلب لتقیید معلومات الخاصة
) إصدار معلومات علنیة عن طلابنا ، باستثناء "معلومات الدلیل" المعینة. وفقاً CPSتحظر القوانین الفیدرالیة وقوانین أوھایو على مدارس سنسیناتي العامة (

 معلومات الدلیل على النحو التالي: CPS، تحدد  8330لسیاسة مجلس الإدارة رقم 

الطالب ، والمدرسة ، ومستوى الصف ، واسم ولي الأمر ، وعنوان المنزل ، ورقم الھاتف ، وعنوان البرید اسم 
 الإلكتروني ، والمشاركة في الأنشطة والریاضة المعترف بھا رسمیًا ، والجوائز التي تم تلقیھا.

معلومات الدلیل أعلاه لأي عضو من الجمھور یطلبھا. الغرض الأساسي من  بناءً على طلب تقدیم CPSبموجب قانون السجلات العامة في أوھایو ، یطُلب من 
CPS .لإصدار معلومات الدلیل ھو إبراز إنجازات الطلاب 

 تنشر معلومات الدلیل عن طفلك ، فلن تحتاج إلى إرجاع ھذا النموذج ولا یلزم اتخاذ أي إجراء آخر. CPSإذا كنت توافق على أن 

بنشر معلومات الدلیل عن طریق تحدید المربع أو  CPSعامًا أو أكبر السماح لـ  18قد یرفض الآباء أو الأوصیاء القانونیون أو الطلاب الذین تبلغ أعمارھم  ى معلومات دلیل طفلك الخاص:بالحفاظ عل CPSلإبلاغ 
 وإعادة ھذا النموذج إلى المدرسة بنھایة شھر سبتمبر.المربعات أدناه 

 في ذلك وسائل الإعلام ، وأرباب العمل المحتملین ، والكلیات والجامعات ، إلخ):الإصدار العام: (بما 
  لا تنشرقد CPS .معلومات الدلیل عن طفلي 

 المسؤولین للتجنید العسكري:

ریین ، الإفصاح عن أسماء وعناوین وأرقام ھواتف طلاب المدارس الثانویة إلى مجندین عسك CPSوفقاً للقانون الفیدرالي ، یجب على 
 عامًا أو أكثر على وجھ التحدید. 18ما لم یعترض الوالد أو الوصي القانوني أو الطالب البالغ من العمر 

 لـ  لا یجوزCPS .الإفصاح عن اسم طفلي وعنوانھ ورقم ھاتفھ للتجنید العسكریین

 :الأول الطالب أسم 

  :الطالب میلاد عید تاریخ
الیوم / السنة /الشھر 

 عائلة إسم
   :طالب

 ________________ :الھومروم   ________________ :الصف     :المدرسة

 الرجاء اختر واحد:

أو أكبر.سنة  18أنا طالب وعمري    □

عامًا. 18أنا الوالد أو الوصي القانوني للطالب ، والطالب أقل من    □

 _  _  الاسم (یرجى الطباعة):

 _  :التاریخ _ _  _  :التوقیع

____________________________________________________________________ 
) قد انتھكت تقدیم FERPAالذین یعتقدون أن حقوقھم بموجب القانون الاتحادي لحقوق التعلیم والخصوصیة (یجوز للآباء / أولیاء الأمور و / أو الطلاب المؤھلین 

. 4605-20202، واشنطن ، العاصمة ،  Maryland Avenue ، SW 400شكوى إلى: مكتب الامتثال لسیاسة الأسرة ، وزارة التعلیم الأمریكیة ، 
. www.ed.gov/offices/OM/fpco 

 6/2019Reviewed  FERPA@ed.govیمكن إرسال الاستفسارات غیر الرسمیة إلى مكتب الامتثال لسیاسة الأسرة عبر البرید الإلكتروني: 
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Community Learning Center 
Cincinnati Public Schools 
2651 Burnet Avenue 
Cincinnati, Ohio 45219 
Phone: (513) 363-0154 

 نموذج استمارة موافقة الأب / ولي الأمر على سجلات الطلاب الإلكترونیة 2024-2023

.للمساعدة في تلبیة احتیاجات الطلابتتعاون مدارس سینسیناتي العامة مع عدد من المنظمات   

لخدمات من خلال یقدم الشركاء مجموعة من الخدمات المتعلقة بالمجالات التالیة: الدروس الخصوصیة والتوجیھ والصحة والخدمات اللامنھجیة.  یمكن ترتیب ا
 .منسقي الموارد الذین یتم تعیینھم في المدارس الفردیة

المنظمات الشریكة الوصول إلى نظام سجل الطلاب الإلكتروني، بما في ذلك بیانات برنامج السنوات المتوسطة، لعرض بیانات قد یطلب منسقو الموارد أو 
ن یسمح لمنسقي التعریف الشخصیة للطلاب.  یمكن أیضا مشاركة ھذه البیانات مع الموظفین والمتطوعین الذین یعملون مع المنظمة الشریكة. وھذا من شأنھ أ

ظ على سریة د والمنظمات الشریكة بتحدید الخدمات المناسبة للطلاب وتعیینھا.  في حالة الوصول ، یجب على منسق الموارد أو المنظمات الشریكة الحفاالموار
فقط بالوصول إلى  معلومات الطلاب وعدم إعادة الكشف عن المعلومات للأفراد غیر المحددین في ھذه الموافقة.  یسمح لمنسق الموارد والمنظمات الشریكة

 ... سجلات الطلاب كجزء من برنامجھم الخاص وبالقدر اللازم لأداء واجباتھم

عن معلومات الطالب في  لا یجوز مشاركة المعلومات السریة إلا بالقدر الذي تكون فیھ ذات صلة بالتقدم الأكادیمي للطالب أو سلامتھ أو رفاھیتھ.  قد یتم الكشف
ارئة خطیرة تتطلب تسھیل الرعایة الطبیة. یلزم الحصول على إذن الوالدین / الوصي للسماح للمنسق والمنظمات الشریكة بالوصول إلى حالة حدوث حالة طبیة ط

 بیانات طفلك. یرجى تحدید الشركاء الذین توافق علیھم أدناه.

 سیقوم منسق الموارد و / أو المدرسة بإدخال خیارات الشركاء أدناه

●  ______________________________________

●  ______________________________________

●  ______________________________________

●  ____________________________________

●  ____________________________________

●  ____________________________________

وأوافق على قیام جمیع الشركاء المذكورین أعلاه في إدارة مدارس سینسیناتي العامة بالكشف عن معلومات طفلي والحصول علیھا وتبادلھا لقد قرأت ما سبق 
 .مع موظفي المنطقة التعلیمیة والشركاء المذكورین أعلاه

__________________________________________            _______________________________________ 
 أكتب اسم التلمید خصص مطبع احد لكل تلمید  اكتب اسم الأب أ اللي 
________________________________   ________                  ______________________________      ______ 
 المستوى     اسم المدرسة            التاریخ   امضاء الأب أ و الولي  
__________________________________________ 
 رقم الھاتف 

 خاص بالادارة 
Student ID #: _____________________________ 
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23   2023 مارس

سیاسة الاستخدام المقبول للطالب  
أمان الإنترنت / الشبكة  
اتفاقیة الجھاز المحمول  

 مدارس سینسیناتي العامة 2023-2024 العام الدراسي

 (AUPمناسبة للصف من سیاسة الاستخدام المقبول (سیقوم الطلاب بالتوقیع رقمیاً على نسخة 
 .(Schoology)واتفاقیة أمان الإنترنت / الشبكة في المدرسة من خلال رابط متوفر في سكولوجي  

 لمنطقة.االھدف من توفیر الأجھزة التكنولوجیة والوصول إلى الإنترنت والشبكة في المدارس والمنازل لدعم الأھداف التعلیمیة ل -االھدف  بیان

للتعلیم ،  Googleللسماح بالوصول إلى أنظمة الكمبیوتر في المدارس وشبكات الكمبیوتر وتطبیقات البرامج ، بما في ذلك تطبیقات  -الاتفاقیة  شروط
رقمیا على نموذج الموافقة سیقوم الطلاب بالتوقیع والإنترنت ، یجب على الطلاب قراءة إصدار مناسب للصف من ھذه الاتفاقیة وتوقیع نموذج الموافقة. 

 في المدرسة.
 .CPSأولیاء الامور، یرجى قراءة ھذا المستند حتى تكون على درایة بسیاسة مدارس 

 -الشبكة  / الإنترنت استخدام قواعد
برامج ، بما في توفر المقاطعة إمكانیة الوصول إلى أنظمة الكمبیوتر المدرسیة وشبكات الكمبیوتر والأدوات والأجھزة المعتمدة من المقاطعة وتطبیقات ال

والطلاب الآخرین ،  بما في ذلك الوصول إلى المعلومات والمشاركة مع المعلمین ، فقط التعلیمیة للتعلیم ، والإنترنت للأغراض Googleذلك تطبیقات 
تعلیمیاً ، فاستشر وتخزینھا الملفات ، إجراء البحوث ، والتعاون في المشاریع مع الآخرین. إذا كان لدیك أي شك حول ما إذا كان النشاط المزمع القیام بھ 

 مدیر المدرسة أو المعلم المعین لمساعدتك. یعد استخدام شبكة المقاطعة والإنترنت میزة ممیزة.

ة لى المستخدم الذي ینتھك ھذه الاتفاقیة ، كحد أدنى ، الوصول إلى الشبكة والإنترنت إنھاء ویخضع لإجراءات تأدیبیة إضافیة على أساس شدیجب ع
 ) والشروط والأحكام التالیة:CPSالانتھاك. یلتزم جمیع المستخدمین بمدونة قواعد السلوك الخاصة بمدارس سینسیناتي العامة (

سلامة الطالب / التعلیم 

 الإلكترونیة البلطجة/التنمر
ور) لفظي أو رسم البلطجة الإلكترونیة تعني أي تعمد ، یتم إرسالھ إلكترونیاً (بما في ذلك استخدام الرسائل النصیة أو الرسائل الفوریة أو نشر نص أو ص

) آخرین والسلوك یسبب أذىً عقلیاً (بما في ذلك الإھانة والإحراج) وھو بیاني یعرضھ طالب أو مجموعة من الطلاب بشكل متكرر تجاه طالب (طلاب
 شدید بما فیھ الكفایة أو مستمر أو واسع الانتشار.

الطالب . إذا تبین أن الطالب قد شارك في البلطجة الإلكترونیة ، فسیوصى بإجراء تأدیبي. إذا اعتقد یمُنع منعاً باتاً أي تنمر إلكتروني أو مضایقة أو تخویف
تم تشجیع الطلاب أنھ أو ھي ضحیة البلطجة الإلكترونیة ، فیجب إبلاغ الحالة فورًا إلى موظف بالغ ، مثل المعلم أو مدیر المدرسة. بالإضافة إلى ذلك ، ی

 على إبلاغ موظفي المدرسة إذا كانوا یشكون في تعرض طالب آخر للتخویف عبر الإنترنت.

 الجنسي المحتوى إرسال
النصیة ھي إرسال صور جنسیة صریحة عبر أي وسائط إلكترونیة ، بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر الرسائل النصیة أو الرسائل  الرسائل

ویعتبر جریمة من الفئة الثالثة. یجب الإبلاغ عن الرسائل الجنسیة على الفور إلى  . یحُظر الفعل الجنسي بشكل صارمالفوریة أو البرید الإلكتروني
 وظف بالغ ، مثل المعلم أو مدیر المدرسة.م

 المحظور السلوك وصف
د لا تقم أبداً بإنشاء أو إعادة إنتاج أو توزیع مقاطع فیدیو أو صور أو تسجیل صوتي أو أي وسیلة أخرى تظُھر سلوكًا محظورًا بموجب قواع· 

 استخدام الأجھزة الإلكترونیة المملوكة للمدرسة أو الشخصیة.السلوك على ممتلكات المدرسة أو في الأحداث المدرسیة ، بما في ذلك 
أو  Instagramأو  YouTubeأو  Google Plusأو  Facebookلا تنشر أبداً صور السلوك المحظور على مواقع الشبكات الاجتماعیة مثل · 

Snapchat .أو أي مواقع ویب أخرى مماثلة 
 إلى مدیر المدرسة. أي تصویر للسلوك المحظور یجب تسلیمھ فوراً · 
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 الدردشة غرف  /الاجتماعیة الشبكات
 تمان ، إلخ.لا تنشر أبداً معلومات شخصیة ، مثل الاسم الكامل أو رقم الضمان الاجتماعي أو العنوان أو رقم الھاتف أو أرقام البنك أو بطاقات الائ· 
 إذا قمت بنشر صورة ، فكر فیما إذا كانت أمك ستعرضھا في غرفة المعیشة. لا تفكر في نشر صور لك. لا تنشر أبداً صورًا حساسة أو غیر لائقة.· 
 افترض أن كل ما تنشره ھو على الإنترنت بشكل دائم.· 
 لا توافق على مقابلة شخص تعرفھ فقط من موقع التواصل الاجتماعي أو غرفة الدردشة.· 

 قواعد الإنترنت والسلوك الأساسیة في الإنترنت
 -حول "الانتحال / الغش" و "البلطجة وغیرھا من أشكال السلوك العدواني" و "البلطجة  CPSالسلوك وقواعد المقاطعة الخاصة بـ تنطبق قواعد · 

 الرسائل الجنسیة" على سلوك الإنترنت / الشبكة. -التخویف  -المضایقة 
. سیتم حظر الرسائل غیر المناسبة أو Googleتوى تطبیقات ) بمراقبة وتصفیة جمیع رسائل البرید الإلكتروني للطلاب ومحGaggleسیقوم غاغل (

 التي تم الإبلاغ عنھا وإرسالھا إلى المسؤول.
 كن مھذبا. استخدام اللغة والرسومات المناسبة. ·

الإھانات أو الصور النمطیة لا تستخدم الوصول إلى الشبكة أو الإنترنت لإنشاء أو توزیع أو إعادة توزیع النكات أو القصص أو المواد الأخرى بناءً على 
 المتعلقة بالعرق أو الجنس أو العرق أو الجنسیة أو الدین أو التوجھ الجنسي.

ت الاجتماعیة یجوز للمدرسین السماح للطلاب الفردیین باستخدام البرید الإلكتروني ، وغرف الدردشة الإلكترونیة ، والرسائل الفوریة ، ومواقع الشبكا· 
 وبإشراف مناسب. للحاجات التعلیمیة فقط،  Google Hangoutsو  Gmailتصالات الإلكترونیة المباشرة ، بما في ذلك وغیرھا من أشكال الا

نشر صور الطلاب والعمل على مواقع الویب یعزز التعلم والتعاون ویوفر فرصة لمشاركة إنجازات الطلاب. قد یتم  - صور الطلاب / عمل الطلاب· 
یجب على الآباء / الأوصیاء الإشارة إلى موافقتھم الخطیة على على موقع الویب فقط دون تحدید تعلیق أو أسماء.  K-12 تضمین صور ومنتجات طلاب

 نشر صور أطفالھم أو عملھم المدرسي على أي موقع إلكتروني متعلق بالمدرسة قبل نشر العنصر على الویب.

 على صور أو أعمال طلاب المرحلةیرجى ملاحظة أنھ تحت أي ظرف من الظروف لن یتم التعرف 
 K-12 .بالأسماء الأولى والأخیرة على مواقع المقاطعة أو المدرسة أو المدرس 

یتم توفیر الوصول إلى الشبكة والإنترنت كأداة لتعلیمك. تحتفظ المقاطعة بالحق في مراقبة وفحص ونسخ  - الخصوصیة
استخدام لشبكة الكمبیوتر والوصول إلى الإنترنت وجمیع المعلومات ومراجعة وتخزین في أي وقت ودون أي إشعار مسبق وأي 

المرسلة أو المستلمة فیما یتعلق بھذا الاستخدام. یجب أن تكون جمیع ملفات المعلومات ھذه وتظل ملكًا للمنطقة ، ولن یكون لدى 
 أي مستخدم أي توقع للخصوصیة فیما یتعلق بھذه المواد.

. P.Lعلى جمیع الطلاب وأعضاء ھیئة التدریس الالتزام بقوانین حقوق النشر في الولایات المتحدة (یجب  -والنشر  الطبع حقوق· 
) وإرشادات الكونغرس التي تحددھا فیما یتعلق بالبرامج والتألیف ونسخ المعلومات. لا تقم بتنزیل مواد أو برامج محمیة 94-553

 بحقوق طبع ونشر دون إذن المالك.
 ي أي شيء عبر الإنترنت.لا تبیع أو تشتر·  
 لا تقم بنقل أو الوصول إلى مواد فاحشة أو إباحیة ؛ أخبر معلمك إذا تلقیت ھذه المواد.·  

تتم مراجعة أي اشتراك في قائمة العروض أو لوحات الإعلانات أو الخدمات عبر الإنترنت من قبل مسؤول المقاطعة ویجب أن یوافق ·  
 ھذا القبیل. علیھ المعلم قبل أي استخدام من

 لا تقم بالوصول إلى الشبكة أو الإنترنت بأي وسیلة أو جھاز غیر تلك المعتمدة من قبل المعلم.· 
 أو أي موقع ویب آخر Googleلا تنشر خطاباً غیر لائق على أي مدونات أو مواد إذاعیة أو تطبیقات · 

، وأي خطاب یعُتبر غیر مناسب في الفصل الدراسي یعد أیضًا غیر مناسب في جمیع  . تعُتبر ھذه الأدوات امتداداً للفصل الدراسي الخاص بك2.0أدوات 
 استخدامات أدوات الویب ھذه. 

مراقبة  وھذا یشمل ، على سبیل المثال لا الحصر ، الألفاظ النابیة والتعلیقات العنصریة أو التمییزیة أو غیرھا من الملاحظات التمییزیة. سیتم
 ى المدونات وحذفھا إذا كانت غیر لائقة. أي طالب ینتھك ھذه القاعدة سیخضع لإجراءات تأدیبیة.التعلیقات المقدمة عل

ل لا تستخدم الشبكة أو الإنترنت في أي نشاط غیر قانوني ، بما في ذلك (أ) العبث بأجھزة الكمبیوتر أو البرامج أو البیانات ، (ب) الدخو· 
والملفات (القرصنة / التكسیر) ، (ج) تخریب المعرفة أو إتلاف المعدات و (د) حذف ملفات غیر المصرح بھ إلى أجھزة الكمبیوتر 

 الكمبیوتر. یعتبر ھذا النشاط جریمة بموجب قوانین الولایات والقوانین الفیدرالیة وسیتم تأدیبھا وفقاً لذلك.

ة غیر القانونیة مثل بیع أو تعاطي المخدرات أو الكحول ؛ لا تستخدم الشبكة أو الإنترنت لإرسال رسائل تتعلق أو غیر ذلك من الأنشط· 
 دعم النشاط الإجرامي أو العصابي ؛ تھدیدات أو تخویف أو مضایقة أي شخص آخر.

. أعد الجھاز في الحالة التي استلمتھ فیھا (تم تنظیف لوحة المفاتیح / الشاشة ؛ لا توجد جزیئات غذائیة) ، حیث سیتم تعیین طالب آخر 
 الجھاز.لھذا 
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)   للتعلیم ، والتي تشمل ، Googleتنطبق جمیع القواعد المذكورة أعلاه صراحةً على سبیل المثال لا الحصر ، على استخدام تطبیقات  (
و  Google Docsو  Google Hangoutsو  Google Calendarو  Google Driveو  Gmailعلى سبیل المثال لا الحصر ، 

Google Forms. 

 أمن النظام / تصفیة المحتوى(المواضیع) /الشبكة 
ب عدم إذا تم تحدید مشكلة أمان الإنترنت / الشبكة ، یجب على المستخدم إخطار شخص بالغ ، مثل المعلم ، الذي سیبُلغ بدوره مسؤول النظام. یج -

 إظھار المشكلة للمستخدمین الآخرین.
 لإجراء إلى إلغاء الامتیازات.لا تحاول تسجیل الدخول كمسؤول النظام. سیؤدي ھذا ا -
 لا تستخدم الوكلاء المجھولین للتحایل على تصفیة المحتوى التي تنفذھا المنطقة. -
أداء  لا تقم بتحمیل أو إنشاء فیروس كمبیوتر عن قصد أو عن غیر قصد أو تحمیل أي برنامج یدمر الملفات والبرامج أو یربك المستخدمین أو یعطل -

 النظام.
 بتثبیت برنامج تابع لجھة خارجیة دون موافقة المسؤول المعین.لا تقم  -

 لا تشارك كلمات السر الخاصة بك. -
 .لا تستخدم حسابات أو كلمات مرور شخص آخر -
استخدام الكمبیوتر ) أثناء ITMقد یتم تعطیل تدابیر حمایة التكنولوجیا من قبل شخص مفوض. لن یتم ذلك إلا من خلال إدارة تكنولوجیا المعلومات ( -

 للبالغین لتمكین الوصول إلى الإنترنت للبحث أو لأغراض قانونیة أخرى.
لا تشارك في أنشطة القرصنة / الاختراق أو أي شكل من أشكال الوصول غیر المصرح بھ إلى أجھزة الكمبیوتر أو الشبكات أو نظم المعلومات  - 

 الأخرى.

الشبكة ، یجب على المستخدم إخطار شخص بالغ ، مثل المعلم ، الذي سیقوم بدوره بإخطار مسؤول إذا تم تحدید مشكلة أمان الإنترنت / 
 النظام. لا ینبغي أن تظھر المشكلة للمستخدمین الآخرین.

. 
 مسؤولیات المعلم

الإلكترونیة لإجراء البحوث وغیرھا من سیقدم للطلاب إرشادات مناسبة من الناحیة التنمویة أثناء استخدامھم موارد الاتصالات والمعلومات ▪  ·
 الدراسات المتعلقة بمناھج المقاطعة.

سیتم إبلاغ جمیع الطلاب بحقوقھم ومسؤولیاتھم كمستخدمین لشبكة المقاطعة قبل الوصول إلى تلك الشبكة ، إما كمستخدم فردي أو كعضو ▪  ·
 في فصل دراسي أو مجموعة.

 ھداف التعلیمیة.سیتم استخدام الموارد الشبكیة لدعم الأ▪  ·
 . CPSوفقاً لقواعد سلوك مدارس  AUPعالج مخالفات الطالب في ▪  ·
 توفیر أنشطة بدیلة للطلاب الذین لیس لدیھم امتیازات الشبكة والإنترنت.▪  ·

 مسؤولیات مدیر المدرسة

 في دلیل الطلاب في مدرستك. AUPقم بتضمین ھذا نموذج ال▪ 
 الطلاب.توزیع كتیبات الطلاب على جمیع ▪ 
 . CPSوفقاً لقواعد سلوك مدارس  AUPعالج مخالفات الطالب في ▪ 
 حدد لھیئة التدریس ھؤلاء الطلاب الذین لیس لدیھم إذن لاستخدام الإنترنت. ▪ 

 المنطقة مسؤولیات

المسیئة أو الفاحشة أو التي تحتوي على مواد  تأكد من أن برنامج التصفیة / الحجب قید الاستخدام لمنع الوصول إلى المواقع والمواد غیر المناسبة أو▪ 
 إباحیة أو ضارة على القاصرین.

 تقیید الكشف غیر المصرح بھ ، واستخدام ونشر المعلومات الشخصیة المتعلقة بالقصّر.▪ 
 على موقع المقاطعة. AUPنشر ھذا ▪ 
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 ة / المسروقة:المسؤولیة المالیة للطالب / ولي الأمر عن الأجھزة التالفة أو المفقود

، قد یؤدي الضرر  CPSاستخدام جمیع موارد المدرسة بطریقة مراعیة ومناسبة في جمیع الأوقات. وفقا لسیاسة مجلس إدارة  CPSیتوقع من طلاب 
 الناجم عن فشل الطالب في التعامل مع أي جھاز محمول بالطریقة المناسبة إلى مسؤولیة مالیة.

بطریقة آمنة في جمیع الأوقات. یقر الوالد / الوصي (الوصي) ویفھم أن أي  CPSمطلوب من الطلاب الحفاظ على جمیع أجھزة الجوال المملوكة لـ 
لمدونة  قد یؤدي إلى مساءلة مالیة و / أو إجراء تأدیبي وفقاً فشل الطالب في تأمین الجھاز وصیانتھ بشكل معقول وكافضرر یحدث لجھاز متنقل بسبب 

 ما یلي:مدارس سینسیناتي العامة السلوك. یتضمن الفشل في تأمین جھاز ھاتف نقال بشكل معقول وكاف والحفاظ علیھ ، على سبیل المثال لا الحصر ، 

 الخشونة:
اسیاً أو صاخباً. على سبیل المثال قد یؤدي تلف الجھاز المحمول نتیجة لعب الطلاب بعنف إلى المسؤولیة المالیة. تتضمن لعب الطلاب بعنف, سلوكًا ق● 

 ، یطرق على جھاز محمول اثناء السلوك العنیف.

 انسكابات (طعام أو شراب):
ام أو أي یجب على الطلاب الامتناع عن تناول الطعام و / أو الشرب بالقرب من الجھاز المحمول. قد ینتج عن الضرر الناتج عن إراقة أي سائل أو طع● 

 از المحمول مسؤولیة مالیة.مادة أخرى على الجھ

 العنایة بالشاشة:
ب على قد تنشأ المسؤولیة المالیة عن الضرر الذي یحدث بسبب عدم التزام الطالب بالحرص على تجنب تلف شاشة الجھاز الجوّال و / أو الشاشة. یج● 

 الطلاب تجنب ما یلي:
 o  .المیل فوق الجھاز المحمول 
o    ھاز المحمول الذي یمكن أن یضغط على الشاشة.  وضع أي شيء بالقرب من الج 

 o   لشاشة.اعلی ط تضغن أن یمکر ھالظفي حقیبة ء شيأي ضع و 
 o   أو إغلاق الشاشة على شيء ما. على سبیل المثال ، الأقلام الرصاص ، الأقلام الحبریة، الآلات الحاسبة ، مشابك الورق ، إلخ. بشدة /ضغط 

 السرقة أو الاضاعة:
على سبیل غیر آمنة. أو قبة افي منطقة غیر خاضعة للمر CPSسلم من مك ومملول محموز جھاك ترأو تخزین ال ، لأحوامن ل حاأي في ز ، جولا ی● 

عن حمول ناجم المثال ، في الكافیتریا ، فصول غیر مقفلة ، مكتبة ، غرف خلع الملابس ، الممرات ، الحمامات ، إلخ. قد ینتج عن سرقة أو فقدان جھاز م
 فشل الطالب في اتخاذ احتیاطات أمنیة معقولة, یتحمل مسؤولیة مالي

ل في حالة حدوث ضرر للجھاز المحمول لأي من الأسباب المذكورة أعلاه ، أو لأي سبب آخر قد یؤدي إلى فشل الطالب في الحفاظ على جھاز محمو
. CPS ة عنوتثبیتھ بشكل مناسب وكاف ، إدارة تكنولوجیا المعلومات (إدارة تقنیة المعلومات) ، إدارة الأجھزة ، وسوف یرتب الاسترداد المالي نیاب

 تكلفة إصلاح الجھاز المحمول أو استبدالھ ، وسیتم إعداد فاتورة تفصیلیة لھذه المعلومات وتقدیمھا إلى ولي الأمر / الوصي. ITMستحدد 

 :اتصل بالدعم الفني للعائلة إذا كان لدیك أي أسئلة أو مخاوف حول جھازك
513-363-0688

.ر ھذه السیاسة في أي وقتتحتفظ مدارس سینسیناتي العامة بالحق في تغیی

SCHOOL YEAR 23-24 FEES TO BE ASSESSED FOR INTENTIONAL DAMAGE OR LOST DEVICES 

Device Type Broken 
Screen 

Broken 
Keyboard 

Top Case Bottom Case Replacement 
Device 

Other 

HP Probook 
450  G1-G8 

$150.00 $45.00 $60.00 $60.00 $770.00 Will Be 
Determined 
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Lenovo Yoga 
11e 5th Gen 

$185.00 $32.00 $40.00 $40.00 *Discontinued
Replacement
500w $650

Will Be 
Determined 

Lenovo 500w $185.00 $32.00 $40.00 $40.00 $650.00 Will Be 
Determined 

HP x360 440 
(T) 

$375.00 $85.00 $80.00 $80.00 $755.00 Will Be 
Determined 

Lenovo L13 
Gen 1-Gen2 
(T) 

$245.00 $65.00 $80.00 $80.00 $855.00 Will Be 
Determined 

Lenovo 
T580/T15/P15 

$350.00 $85.00 $40.00 $40.00 $2,075.00 Will Be 
Determined 

Lenovo T15 $350.00 $85.00 $40.00 $40.00 $2,075.00 Will Be 
Determined 

Mobile 
Hotspot 

n/a n/a $145.00 Will Be 
Determined 

MacBook Pro 
15" 

$750.00 $275.00 $125.00 $125.00 $1,134.00 Will Be 
Determined 

MacBook Air 
13" 

$750.00 $275.00 $125.00 $125.00 $779.00 Will Be 
Determined 

iPad $345.00 n/a n/a n/a $398.00 Will Be 
Determined 

Charger n/a n/a n/a n/a $42.00 n/a 

iMac 21.5" $695.00 $30.00 n/a n/a *Discontinued
Replacement
24" $1,399

Will Be 
Determined 

iMac 27" $820.00 $30.00 n/a n/a $2,620.00 Will Be 
Determined 

iMac 24" $1,174.00 $120.00 n/a n/a $1,399.00 Will Be 
Determined 

Device 
Cleaning Fee 

$25.00 
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أغسطس2023 

 أعزائي أولیاء أمور / أوصیاء طلاب مدارس سینسیناتي العامة:

تفُ رَض على جمیع طلابنا من ریاض الأطفال وحتى الصف الثاني عشر رسوم طلابیة سنویة.  وتسُ تغلَ ھذه الرسوم في دفع جزء من تكالیف المواد 
الأساسیة للفصول الدراسیة.  وتدُ فعَ ھذه الرسوم مرة واحدة فقط للعام الدراسي 2023-2024.  لا یعكس جدول الرسوم للعام الدراسي أي زیادات عن 

العام الدراسي السابق. 

یرُ جى إكمال نموذج رسوم الطالب الموجود على الجزء الخلفي لھذا الخطاب وإعادتھ إلى مكتب المدرسة حیث یحضر طفلك إلى جانب أي مدفوعات 
مقررة 18 أكتوبر 2023.  ویتوجب علیك ملء استمارة منفصلة لكل طفل. 

مقاطعة مدارس یمكن الدفع من خلال بطاقة الائتمان / الخصم، أو نقدًا، أو بحوالة بریدیة أو بشیك معتمد (لا نتعامل بشیكات شخصیة) مستحق الدفع إلى 
نا لیس لدیھا فكة. كما یمكن سینسیناتي العامة في مكتب المدرسة حیث یحضر الطفل (الأطفال). في حالة الدفع نقدًا، یرُجى تذكر دفع المبلغ بالضبط لأن مكاتب

لا یمكن إجراء  .twww.PayForIt.neأو حساب جار صالح من خلال زیارة الموقع  MasterCard، أو Visaالدفع أیضًا عبر الإنترنت باستخدام 
 تعدیلات عبر الإنترنت

 كما في السنوات السابقة، تعتمد الرسوم على دخل الأسرة وعدد أطفالك في منطقة مدارس سینسیناتي العامة.  
القسم  )، فیجب علیك إكمالOWF) أو أعمال أوھایو أولاً (SNAPأفراد أسرتك مزایا برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (إذا تلقى أي فرد من  •

 من النموذج لتكون مؤھلاً للحصول على إعفاء من الرسوم الطلابیة للعام الحالي. 2
ول إذا كنت مؤھلاً للحصول على وجبة غداء مجانیة أو مخفضة التكلفة بناءً على دخل الأسرة، فقد یكون طالبك (طلابك) مؤھلاً (مؤھلین) للحص•

من النموذج والإشارة إلى حجم أسرتك ومعدل الدخل.  3القسم على إعفاء من الرسوم الطلابیة للعام الحالي.  كما یجب إكمال 

إذا كان یحق لك الحصول على رسوم مخفضة، فلا یمكن تخفیضھا إلا عند تقدیم الدفع مع النموذج.  ولن یتم تعدیل أي رسوم للعام الدراسي 2023-2022 
أو الأعوام التي تسبقھ ما إن یبدأ العام الدراسي 2023-2024 في 17 أغسطس 2023. 

 مدرسة الخاص بطلابك.إذا كانت لدیك أسئلة أو استفسارات، فیرجى الاتصال بمكتب ال

 بإخلاص،

 جنیفر إم واجنر
 أمینة الصندوق/المدیرة المالیة

Ed Center-Treasurer’s Office ·  P.O. Box 5384  ·  Cincinnati, OH 45201-5384  ·  513-363-0488  ·  TDD  :513-363-0124  

JMW/kag-22.06.29 
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 الإعفاء من استحقاق المزایا – 2 قسمال

 لا□ نعم      □)     ( )؟OWF) أو أعمال أوھایو أولاً (SNAPھل یتلقى أحد أفراد الأسرة مزایا برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
ات الطعام، و/أو مكتب أمین الصندوق یؤدي تحدید الاختیار "نعم" والإمضاء في ھذا المربع أدناه إلى تفویض المنطقة التعلیمیة لتأكید حالة استحقاق طفلك من خلال إدارة خدم -

ذا النموذج الموقع إلى مكتب المدرسة حیث یحضر طفلك من أجل الإعفاء من الرسوم، یجب علیك تقدیم ھ من ھذا النموذج.  3و/أو مكتب المدرسة.  لا تملأ القسم 
 من أجل التحقق.

 من ھذا النموذج. 3بتحدید الاختیار "لا"، الرجاء الإمضاء في ھذا المربع أدناه ثم أكمل القسم  -
 

  توقیع ولي الأمر/ الوصي 
 .بتوقیعك على ھذا السطر، فإنك توافق على أن المعلومات الواردة أعلاه دقیقة

المزایا.  یرُجى فقط إرسال النماذج المحددة بعلامة "نعم" والموقعة في ھذا القسم إلى إدارة خدمات الطعام للطلاب عبر البرید السریع للتحقق من  مكتب المدرسة:
، فیرجى مطالبة ولي الأمر/ الوصي بملء القسم للتنازل عن الرسوم الطلابیة.  إذا لم تكن مستحقاً A / Rإذا تم التأكید، فسیخُطر قسم خدمات الطعام الطلابیة قسم 

 .A / Rمن ھذا النموذج من أجل استحقاق الدخل المحتمل.   لا ترسل النموذج إلى قسم  3

 

  استمارة منفصلة لكل طالب في مدارس سینسیناتي العامةملأ ا – 1القسم 
 طالب. وقدمھا مرفقة بالمبلغ الخاص لكل مدرسة یرتادھا كل                  

 
 ____ _                الرقم التعریفي للطالب    اسم الطالب 

 
 $    _________ (ضع دائرة حول أي منھما)$ مُرفقَ/مدفوع عبر الإنترنت    المدرسة التي یرتادھا الطالب 



القسم  الإعفاء من استحقاق الدخل – 3  

أسم الطالب المدرسة   الملتحق بھا  
اذكر  أسماء و  مدارس أطفالك الآخرین الذین التحقوا   ب مدارس 

سینسیناتي العامة، إن وجد.  1( 
2( 

3(  

یرجى اتباع الخطوات التالیة لحساب الرسوم الطلابیة:  
من أجل الإعفاء من الرسوم ، یجب تقدیم ھذا النموذج المُ  وقع إلى مكتب المدرسة  الملتحق بھا طفلك.   

الخطوة  عدد  1 البالغین في الأسرة  
عدد الأطفال في الأسرة (قم بتسجیل  +  جمیع أطفال أسرتك ھنا)   

إجمالي عدد أفراد الأسرة  (THH Size)  =  
 

الخطوة  اختر عدد أفراد  2 الأسرة من الأعلى وقم بوضع دائرة حول  
إجمالي متوسط دخل الأسرة إلى یمین عدد أفراد الأسرة.  

إجمالي الدخل السنوي للأسرة  
* المبالغ المدرجة تستند إلى  المبادئ التوجیھیة الفیدرالیة لتعریف الفقر  لعام  2020 . 

* أقل من  130 * یتراوح بین  ٪. 130 ٪ و  185 * أكثر من   ٪ 185 .٪ 

إذا كان دخلك 
أو أقل من إذا كان دخلك یتراوح بین   

إذا كان دخلك  
أو أعلى  

عدد أفراد 
الأسرة  

على سبیل المثال:  إذا كان إجمالي  عدد أسرتك (  size  THH  ( وكان  5 
دخلك السنوي  41000 دولار؛ سوف تضع دائرة في العمود الأوسط.   

1 16,588 دولار  أو أقل    16,589 دولار و   23,605 دولار  دولار  23,606  أو أكثر   
2 22,412 دولار  أو أقل  دولار 22,413   و   31,893 دولار دولار 31,894   أو أكثر   
دولار 28,236  3 أو أقل  دولار 28,237   و   40,181 دولار  دولار 40,182   أو أكثر   
دولار 34,060  4 أو أقل  دولار 34,061   و   48,469 دولار  دولار 48,470   أو أكثر   
دولار 39,884  5 أو أقل  دولار 39,885   و   56,757 دولار  دولار 56,758   أو أكثر   
دولار 45,708  6 أو أقل  دولار 45,709   و   65,045 دولار  دولار 65,046   أو أكثر   
دولار 51,532  7 أو أقل  دولار 51,533   و   73,333 دولار  دولار 73,334   أو أكثر   
دولار 57,356  8 أو أقل  دولار 57,357   و   81,621 دولار  دولار 81,622   أو أكثر   
دولار 63,180  9 أو أقل  دولار 63,181   و   89,909 دولار  دولار 89,910   أو أكثر   
10 دولار 69,004   أو أقل  دولار 69,005   و   98,197 دولار  دولار 98,198   أو   أكثر  

عدد الأطفال الصف الدراسي  الرسوم المستحقة  الرسوم المستحقة  الرسوم المستحقة  الخطوة   3 
أ) ضع دائرة حول عدد الأطفال الملتحقین بمدرسة 

سینسیناتي العامة  1 
K-6
7-8

9-12

0.00  
0.00  
0.00  

18.00  
21.00  
23.00  

26.00  
31.00  
35.00  

ب) اختر مستوى (مستویات) طلاب الصف التي بجانب 
عدد الأطفال.  2 

K-6
7-8

9-12

0.00  
0.00  
0.00  

16.00  
20.00  
22.00  

23.00  
29.00  
33.00  

ج) حدد نطاق الدخل من الجدول السابق. اتبع العمود 
لأسفل لتحدید  رسوم الطالب المستحقة أو أكثر 3 .  

K-6
7-8

9-12

0.00  
0.00  
0.00  

12.00  
15.00  
17.00  

18.00  
23.00  
25.00  

أ  ج ب 

توقیع وليّ الأمر/الوصي: 
بتوقیعك على ھذا السطر، فإنك توافق على أن المعلومات الواردة أعلاه دقیقة.  

مكتب المدرسة: یرُجى تأكید التوقیع  ثم قم بتقلیل أو الإعفاء من الرسوم الطلابیة بناءً على المبلغ المشار إلیھ بدائرة أعلاه حسب الدفع المعمول ب  ِم النموذج في المدرسة في  ھ. ثم قدّ
الملف التراكمي للطالب.  إذا تم ملء القسم  3 ، فلا ترسل النموذج إلى قسم  A / R أو قسم خدمات الطعام ل  لطلاب.  

JMW/kag-22.06.29  

39,885 دولار و     56,757 دولار 

یرُ جى إرسال المبلغ بالكامل قبل بدء العام الدراسي 
2023-2024 لتلقي أي تعدیل.  لا یمكن إجراء أي 

 .www.payforit.net تعدیلات على الموقع الإلكتروني

I I 

t t t 
C :> 

... Ii.. 

- -

--

-

http://www.payforit.net/
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 مكتب الصحة والسلامة البیئیة -مركز التعلیم 
2651 Burnet Avenue Cincinnati, OH 45201-5381 Phone: 513-363-0107 Fax 513-363-0373 

22 یونی2023 

إلى: أولیاء الأمور والموظفین والمنظمات المدرسیة ومجموعات ممثلي الموظفین 
AHERA: RE   الإعلام السنوي

المذكرة لإبلاغ جمیع أولیاء الامور والموظفین والمنظمات المدرسیة والمجموعات الممثلة للموظفین ان تتوافق مع مقاطعة مدارس  یتم إرسال ھذه
و قانون الاستجابة لحالات الطوارئ الخاصة ) الولایات المتحدة EPA(سینسیناتي الرسمیة تتوافق مع وكالة حمایة البیئة في الولایات المتحدة 

 ).AHERA(وس بالأسبست

وتتطلب ھذه التعلیمات من كل حي و كل مدرسة خاصة،  وعامة لتفتیش جمیع المباني المدرسیة للمواد التي تحتوي على الاسبستوس، 
 .وتقییم حالة للمادة الأسبستوس ووضع خطة حول كیفیة القضاء على المواد التي تحتوي على الاسبستوس

للمدرسة بفحص جمیع المباني بحثاً عن الأسبستوس ، كما قامت بتجمیع النتائج في خطة إدارة الطوارئ قامت مقاطعة سینسیناتي العامة 
توجد الخطة الخاصة بكل مدرسة في مكتب المدرسة الرئیسي وھي . خطة إدارة الأسبستوس -تحت مسمى–) AHERA(لمواجھة مخاطرھا 

 .متاحة للمراجعة

یتم الانتھاء من جمیع الإصلاحات . التخطیط لجمیع التجدیدات للبناء وذلك لمنع اضطراب الأسبستوسیجب فحص خطة إدارة الأسبستوس عند 
ص والتجدیدات المخططة لمباني المناطق التعلیمیة ، والتي تنطوي على اضطراب المواد المعروفة التي تحتوي على الأسبستوس ، من قبل الأشخا

یتم الانتھاء من ھذه المشاریع بطریقة آمنة من خلال اتباع الإجراءات المفصلة في خطة . مواد الأسبستوس المعتمدین الذین تم تدریبھم على العمل مع
 إدارة الأسبستوس

. رتواصل المنطقة التعلیمیة مراقبة حالة جمیع مواد البناء المحتویة على الأسبست من خلال مطالبة موظفي المنطقة بفحص الحالة كل ستة أشھ
تتوفر نتائج . دائرة بتدریب مفتشین من خارج المنطقة على إجراء عملیة إعادة تفتیش كبرى لجمیع المباني كل ثلاث سنواتأیضا ، قامت ال

 .عملیات التفتیش المطلوبة في خطة إدارة الأسبستوس

 .وسإذا كانت مدرستك لدیھا مشاریع لتخفیض الأسبستوس ، فستجد وصفاً موجزًا للمشروعات في خطة إدارة الأسبست

إلى مدیر المبنى ، الذي سیتصل بمدیر الصحة والسلامة البیئیة ، إذا لزم الأمر  AHERAیجب تقدیم أي أسئلة أو استفسارات حول تنفیذ لوائح 
 .، للحصول على توضیح

 بإخلاص،
 ستیفن كنابیك

 مدیر الصحة والسلامة البیئیة

2023 EHS Annual AHERA Notification 

PREPARING STUDENTS 

FOR LIFE 
Through Academic Achievement • Personal Well-Being • Career Readiness 



شترك الیوما  

 
في حالة الطوارئ ، وتأكد من أن أطفالك یعرفون عنوان   1-1-9علم أطفالك متى وكیف تتصل بالرقم 

 منزلھم.
 

لتوفیر  www.smart911.comعلى  (Smart 911) 911سمارت  قم بإنشاء ملف تعریف أمان
مع  - الطوارئ الطبیة ضباط الشرطة ورجال الإطفاء وخدمات -وأول المستجیبین  9-1-1 موظفین

 المعلومات التي یمكن أن تساعد في حمایة عائلتك في حالات الطوارئ.
 

یعطي الإسعافات الأولیة المعلومات الھامة التي وفرت التي   (Smart 911)  911سمارت  الاشتراك في
 یمكن أن تساعد تحدید ومساعدتك في حالات الطوارئ.

 
 تذكیرات السلامة الأخرى:

 
الإصابة ، اختر حقیبة طفلك بعنایة ، وتأكد من أنھا لن تكون ثقیلة جدًا. یجب ألا یزید وزن حقیبة لتجنب 

 في المائة من وزن جسم طفلك. 20في المائة إلى  10الظھر المحملة عن 
 

 لا تضع اسم طفلك على حقیبة الظھر ، أو على أي ملابس خارجیة.
 فإنھ یسھل على الغرباء الاقتراب والبدء في محادثة. إذا كان اسم طفلك قابلاً للقراءة بسھولة ،

 
علِّم أطفالك أن أي شخص بالغ لا یعرفونھ غریب ، حتى لو كان الشخص یبدو لطیفًا ، ویجب ألا یذھب 

 أبدًا إلى أي مكان مع شخص غریب.

(iJ Smart911.com™ 

0 

0 

0 

0 

0 
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 2023 یونیو 

 ولي الأمر أو الوصي/ المكرمعزیزي 

https://www.cps- :الرجاء استكمال نماذج (استمارات) الصحة المطلوبة وإعادتھا إلى مدرسة طفلك. ویمكن الحصول على ھذه النماذج من المدرسة أو عبر الإنترنت
 k12.org/families-students/forms

نموذج التفویض الطي في الطوارئ Emergency Medical Authorization مطلوب إذا وقعت حالة طوارئ في المدرسة. وھو یعطي موافقة للمدرسة بالحصول 
على علاج طارئ للأطفال الذین یتعرضون لمرض أو إصابة أثناء وجودھم في المدرسة، عندما یتعذر الوصول إلى أولیاء الأمور أو الأوصیاء. 

نموذج تحدیث التاریخ الصحي Health History Update یزود المدرسة بمعلومات صحیة شخصیة ذات صلة تتعلق بطفلك كما أنھا مطلوبة بموجب قانون ولایة 
أوھایو. ویجب التحدیث كل عام دراسي. قد تكون ھناك نماذج )استمارات( إضافیة مطلوبة للأطفال الذین لدیھم حالات )أمراض( مزمنة )مثل الربو، واضطراب نوبات داء 

؛ والتي یمكن الحصول علیھا من العیادة الصحیة المدرسیة في مدرسة طفلك.  السكري، ومرض الخلایا المنجلیة) 

ینبغي أن تستكمل نموذج إعطاء مدارس سینسیناتي العامة للأدویCPS Administration of Medication   فقط إذا كان طفلك یحتاج إلى أدویة تصُ رف بوصفة طبیة 
أثناء الیوم الدراسي. ویجب على كل من مقدم الخدمات الطبیة المرخص وولي الأمر استكمال ھذا النموذج وتوقیعھ قبل إمكانیة صرف الأدویة في المدرسة. 

ن ینیبھ مدیر المدرسة بإعطاء طفلك الأدویة المدونة على  نموذج إعطاء الأدویة بدون وصفة في المدرسة یعطي موافقة إلى الممرض(ة) أو المساعد الصحي المدرسي أو مَ
ھذا النموذج كنوع من تدابیر الراحة. ویجب على كل من مقدم الخدمات الطبیة المرخص وولي الأمر استكمال ھذا النموذج وتوقیعھ قبل إمكانیة صرف الأدویة في المدرسة. 

نموذج الموافقة على تطعیم الإنفلونزا الموسمیة للعام الدراسي Consent Form for 2023-2024 Seasonal Influenza Vaccine 2023-2024 ھو نموذج 
  Cincinnati Health Departmentمطلوب لكي یحصل طفلك على تطعیم الإنفلونزا في المدرسة ھذا العام. وھو یعطي موافقة إلى إدارة الشؤون الصحیة لمدینة سینسیناتي

ینبغي أن تستكمل ھذا النموذج فقط إذا كنت ترغب في تلقي طفلك لتطعیم الإنفلونزا.  لإعطاء التطعیم. وسوف یعُ طى بین شھري سبتمبر/ أیلول ودیسمبر/ كانون الأول 2023 

وقد تكون حزمة التسجیل في المركز الصحي المدرسي School Based Health Center Enrollment Packet مضمنة أیضًا. فإن كنت ترغب في حصول 
طفلك على الخدمات المذكورة یرُجى استكمال الحزمة وإعادتھا إلى العیادة الصحیة المدرسیة. وإذا كانت ھناك موافقة لطفلك بالفعل للحصول على خدمات المركز الصحي 
 . ً المدرسي یرُ جى استكمال الصفحة الخامسة من الموافقة حقوق ومسؤولیات المریض، ومشاركة المعلومات، والدفع مقابل الخدمات(. ویجب استكمال ھذه الحزمة سنویا

تعمل الممرضات والممرضون المسجلون التابعون لإدارة الشؤون الصحیة لمدینة سینسیناتي بالتعاون مع مقدمي خدمات طب الأطفال في مركز مستشفى سینسیناتي للأطفال الطبي 
Cincinnati Children's Hospital Medical Center لضمان أفضل رعایة منسقة لطفلك. ویمكن للممرضات والممرضین الحصول على السجلات الصحیة من مركز 

مستشفى سینسیناتي للأطفال الطبي للتحقق من الأوامر وخطط الطوارئ وتأكید مواعید المتابعة وللإشارة إلى خطط الخروج. 
شكرًا جزیلاً لاھتمامك بھذه الوثائق المھمة وللشراكة معي في حمایة صحة طفلك وعافیتھ! 

جرانت موسمان ، دكتوراه في الطب ، 
 MHSAمفوض الصحة المؤقت 

 إدارة الصحة في سینسیناتي

 FAAPدینیس م. ساكر ، دكتوراه في الطب ، 
 المدیر الطبي المؤقت

 لإدارة الشؤون الصحیة لمدینة سینسیناتي 

PREPARING STUDENTS 

FOR LIFE 
Through Academic Achievement • Personal Well-Being • Career Readiness 

City of 

CINCINNATI 
HEALD-[ DEPARTMENT 

http://www.cps-k12.org/families-students/forms
http://www.cps-k12.org/families-students/forms
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Health History Update – 2023-24 
تحدیث التاریخ الصحي - 23-2024  را.سة. شكدرلمب امكتأو سة درلماضة رلى ممودة إلعل واكماإجى ری

ب.الل طحا لك◌ً   لصحي متال السجوذج انمون یكو أن ایون أوھقانرط یشت

_
 Name Student’sب الطلم اسا

    _ 
 Birth of Dateد لمیلاایخ رتا

/
 فلصا Grade/Homeroomروم مولھا

 رةیاص أو زفحر خآNumber Phone visit or checkup Lastف لھاتم اقر Name Doctor’sب بیطلم اسا

_ 
رة یاص أو زفحر خآ Number Phoneف لھاتام قر Name Dentist’sن لاسناب ابیم طسا

visit or checkup Last 

 Insuranceن لتأمی:اMedicaid  د یكیدمرة( ئدا:ضع  CareSourceورس سر/ كی Molinaلینا و/ م Care Health Unitedث لد ھنایتو/ ی Paramountت نومرا/با Buckeyeي )بكا

 Name Provider Insurance Private    ص لخان التأمیدم امقم س: اNone  د جولا ی

 علىة ئرداضع و)یرجى ؟     لتالیةالمشاكل ایخ من رتاي  Yiعلىأو عمناب لجو     Nلا(اب لجو
Any history of the following problems? (Please circle Y for Yes or N for No) 

History For Student and then Family 
 رةلأسم اثن مو بالطلا  یخ رتا

Student 
 بالطلا

Family 
 رةلأسا

 History For Student and then Family 
 رةلأسم اثن مو بالطلا  یخرتا

Student 
 بالطلا

Family 
 رةلأسا

Allergies: Seasonal / Hay fever 

 سمیةولمش القالحساسیة: حمى ا
Y N Y N Emotional / Psychological Problems 

 فیة / نفسیةطعال مشاك
Y N Y N 

Life Threatening Allergy to: 

EpiPen prescribed EpiPen فصو  

 ة ل:لحیادد الحساسیة تھا

Y N 

Y N 

Frequent Headaches 
 Y N Y N ررمتكداع ص

Head Injury/ Concussion 

 Y N جتجارأس / ارلاصابة إ
ADD / ADHD 

 قصور الانتباه وفرط الحركة
Y N Y N Frequent Stomachaches 

 دةلمعم الارة آكث
Y N Y N 

Anemia or Other Blood Problems 
 رىلأخادم لل امشاكدم أو لر افق

Y N Y N Hearing Problems 
 لسمعافي ل مشاك

Y N Y N 

Asthma  وبرلا Y N Y N Heart Disease – type 
 وعن -ب لقلراض امأ

Y N Y N 

Behavioral Problems كیةولسلل المشاكا Y N Y N Kidney Disease – type 
 وعلنا -لكلى راض امأ

Y N Y N 

Learning problems 

         ملتعلل امشاك
Y N Y N Blood Pressure Problems (High / Low) 

 )عالیة / منخفضة(دم لط اضغل مشاك
Y N Y N 

Developmental Problems لمشاكو لنما  Y N Prematurity or Birth Weight under 5 lb. 
 دنوب 5 نمل قدة ألاولد اعنوزن لداج أو الخا

Y N 

Cancer – type 
 وعلنا-ن ارطلسا

Y N Y N Seizure Disorder / Epilepsy / Tics 
 یةإرادللات التشنجارع / الصابة ون

Y N Y N 

Chronic Diarrhea or Constipation 

 كلإمسان أو امزلمل الإسھاا
Y N Y N Sickle Cell Disease 

 لمنجليدم الر افقرض م
Y N Y N 

Chronic Ear Infections 
 منةزلمذن الأت التھاباا

Y N Sleep Problems 
 وملنل امشاك

Y N Y N 

Depression        لكأبةا Y N Y N مبالكلال مشاك   Problems Speech Y N Y N 

Diabetes  ريلسكداء ا Y N Y N Toothaches / Dental Problems Y N 

  

PREPARING STUDENTS 

FOR LIFE 
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 نلأسنال امشاكن / لأسناا
Drugs or Alcohol Used During Pregnancy 

 للحمء اثناأمة دلمستخول الكحدرات أو المخا
Y N Problems with Vision Wears Glasses 

دي تریة یرؤلامع ل مشاك
 راتاظلنا

Y N Y N Y N 

Eczema/Chronic Skin Condition 
 نمزلمد الجلایما/ حالة زلأكا

Y N Y N Surgery what type: 
 –حة رالجا

 وعلنا

Y N Y N 

Tuberculosis (TB) Risk Assessment: 
(TB) للسطر امخام تقیی

Is your student in contact with any of the following persons: Immigrants from another country, someone diagnosed 
with or treated for TB, incarcerated children or adults, HIV infected, homeless, nursing home residents, 
institutionalized children or adults, illegal drug users, migrant farm workers? 

 ون ،لسجافي ن بالغیل أو فال ، أطلسرض امن یتعالج مص شخب أومصاص شخر ، خد آبلن مرون لمھاجن: التالییص الأشخان امي بأل تصااعلى ك البھل ط
 ن ،عییرشر غیدرات مخطون متعا، لاصلاحیة ت اسساؤفي مون بالغل أو فان ، أطلمسنیاعایة دور رفي ون مقیمردون ، مش، یة رلبشالمناعة ص انقروس بفیون مصاب

 ن ؟یرلمھاجل اعة للعمازرم
For your student/student, please circle yes or no below, and explain any yes answers in space provided. 

 TB? for treated or Diagnosedل لسج اعلاص أو تشخی    NoلاYes    م نع 

 country? another from Immigrationد آخ بلن مرة لھجا Noلا Yes     م _ نع         

 country another to Traveledر ? خد آلى بلر إلسفا Noلا Yes       م نع      

DetentionCenter Juvenile in or jail in been Ever (2020) ? ؟(2020داث(لأحز احتجاز اكرفي من أو لسجامضى في ت قت أي وقضی

 No                لا Yes         نعم

   NAMEضیرلمب/ االطلم اسا _     :

Has your child received the COVID-19 Vaccine? ___No ___Yes    Dates: _____________________________________ 

Please list any CURRENT health problems or conditions your child has (may be same as above): ____________ 

 ك):لذلى إما ، وسمیة ولم، والبیئیة ، وا یةدولأم ، واعاطلا كلذ(بما في  لحساسیةا واعنن أموع نر أي كذجى ری      
Please list any allergies (include food, medications, environmental seasonal, etc.): 

 :فلھاتم اقب وربیطلم اسوالحالة ر اكذجى رفیم ، لإجابة بنعت اكان؟ إذا خصائيك أفلرى طیھل       
Does your child see a specialist? If yes, please list condition, doctor’s name, and phone number:
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 أولحساسیة أو ا ADHDل دواء لحاجة )مثب احسأو یا ◌ً  مویزل لمنافي ك فلطلھا وبیة( یتناطصفة دون وبأو فة وصویة )مر أي أدوكذجى ری
 داع:(لصو أو ابرلا

Please list any medications (prescribed or over-the-counter) your child takes at home on a daily or as- 
needed basis (such as medication for ADHD, allergies, asthma, or headaches): 

 طوارئلایة ك أدولذبما في ، سة درلمایة في ول أي أدولى تناج إیحتاك البن طكاإذا  ة خاصة:ظملاح **
 ** PSCدواء لوذج إدارة انمل كماك إعلی بفیج،  Pen (Epiق أو لاستنشاز اجھال (مث

 لمستشفىاقامة في إ?رة أو یطخت صابات أو إلأیة عملیاك فلرض طتعھل 

 hospitalizations injuries,or serious operations, any had child your Has

□ منع  YES □ NO لا
dates and reason provide Please  یخوارلتب والسبم ایدجى تقری :

Has your child ever been 
pregnant? 

مضى ت قأي وفي ك فلتت طكانھل 
 ؟حاملا

□ No لا □ منع  Yes

  IfYesto birth given child your has children living many how ,نیذلء الأحیال افاطلأدد اعم فك،  مبنع لإجابةت اكانإذا    

 :  _______________كفلتم طنجبتھأ

abuse? of victim a been child your Has   ؟لمعاملةوء اضحیة سك فلن طكاھل 

Has anything bad, scary or 
sad happened to your family 

□ منع  YES □ لا NO
 explainضیحولتاجى ری :

Please 

NO لا □        YES منع  □

ن یزحف أو مخیء ، سيء شيدث أي حھل 
 ك?لعائلت

Is your child in a special ed class? 

 ؟صخال في فصك فلھل ط 
NO □  لاYESمنع□

grade a repeated child your Has ف ؟لصك افلرر طكھل  

 .دوجوملا رطسلا ىلع معنبت اباجح أي إرشا :ةسردملوف ااخم
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□ NO لا □ YES نعم

Does your child get into trouble often at school?  ؟سةدرلمافي ن لأحیان امر مشكلة في كثیك فلطجھ وایھل

□ NO لا □ YES نعم

ess grad’What are your child ?ك؟فلت طي علاماھما    

Is this a change? 

اسم الوالد / الوصي 
______________________________________________

 ___ التاریخ ____________

الدوام المدرسي؟ الخلیة: كیف یمكننا التواصل معك خلال ساعات 
_______________ العمل ______________ أخرى 

_______________ 

NO لا □      YES منع□  رتغییھل ھذا  ?

PREPARING STUDENTS 
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Emergency Medical Authorization Form 
 نموذج ترخیص طبي للطوارئ

Fill out this form and return it to your child’s school.         إملأ ھذا النموذج وأعده إلى مدرسة طفلك. 
Student’s Name إسم الطالب/   :        ID # الشخصي الرقم/  : 

Homeroom الھومروم/  :     Birth Date المیلاد تاریخ / : 
School المدرسة / : Grade الصف/ :  Year السنة / :    

Student’s Addressعنوان الطالب/  : Aptرقم الشقة/ .: 

Phoneرقم الھاتف/ : ( )  Cityالمدینة/ :    State الولایة/ : Zipالرمز البریدي/  : 

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. 

العلاج في حالات الطوارئ للأطفال الذین یصابون بالمرض أو المصابین أثناء خضوعھم لسلطة المدرسة ، عندما تمكین  أولیاء الأمور والاوصیاء من التصریح بتوفیر  - الھدف
 .یتعذر الوصول إلى الوالدین أو الأوصیاء

Residential Parent or Guardian       ولي الامر أو الوصي المقیم      
Parent / Guardian Name ولي الامر/ الوصي-: Daytime Phone رقم الھاتف خلال النھار/ : (       ) 

Parent / Guardian Name ولي الامر/ الوصي- : Daytime Phone رقم الھاتف خلال النھار/:  (   )    

Other’s Nameأسماء أخرى/ : _________________________________________Daytime Phone رقم الھاتف خلال النھار/: (   ) ____ 

Name of Relative or Child-care Provider اسم مزود الرعایة النسبیة أو رعایة الطفل/ :   

Relationshipالعلاقة/ : ____________________________________Daytime Phone رقم الھاتف خلال النھار/   : (     )  

Address العنوان/ : Zip الرمز البریدي /:  

PART I or PART II MUST BE COMPLETED              الجزء الثاني یجب إكمال الجزء الأول أو 

PART I: TO GRANT CONSENT I hereby give consent for following medical-care providers and local hospital to be called: 
 :مقدمي خدمات الرعایة الطبیة والمستشفیات المحلیة التالیة على موافقة لتقدیم الموافقة أوافق: الجزء الأول

Physicianالطبیب العام /: Phone رقم الھاتف: ( ) 

Dentistطبیب أسنان /:  Phone رقم الھاتف/: ( ) 

Medical Specialist  طبیب أخصائي /  : Phone رقم الھاتف/: (  ) 

Local Hospital  ألمستشفى المحلي/ :  

Emergency Room Phone  رقم ھاتف غرفة الطوارئ / : (    )    

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. 

دم توفر الدكتور متابعة تقدیم أي علاج یراه ضروریاً الأطباء الذكورین أعلاه ، أو في حالة ع) 1(في حال لم تنجح المحاولات المعقولة للاتصال بي ، فأنا أوافق بموجبھ على 
لا یغطي ھذا التفویض عملیة جراحیة كبرى ما لم یتم . نقل طفلي إلى أي مستشفى یمكن الوصول إلیھ بشكل معقول) 2(و . المحدد ، من قبل طبیب أو طبیب أسنان مرخص آخر

 .الجراحة ، قبل اتمامھاالحصول على الآراء الطبیة لطبیبین أو أطباء أسنان مرخصین ، متفقین على ضرورة إجراء ھذه 
___________________________________________________________         

  Dateالتاریخ /:  Signature of Parent/Guardian توقیع ولي الامر أو الوصي : 
  Addressالعنوان  /:    Zipالرمز البریدي /: 
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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: 

في حالة المرض أو الإصابة التي تتطلب علاجًا طارئاً ، أتمنى أن تتخذ المدرسة . على العلاج الطبي الطارئ لطفلي لا أوافقأنا  رفض القبول على نص الموافقة: الجزء الثاني
 :الإجراء التالي

Dateالتاریخ/ :     Signature of Parent/Guardian الوصي أو الامر ولي توقیع: 

Addressالعنوان / : 

Zipالبریدي الرمز/ : 

 بطاقة التفویض الطبي في حالات الطوارئ

Emergency Medical Authorization Card 
 .إملأ ھذا النموذج وأعده إلى مدرسة طفلك 

Revised: 6/2019 

Student’s Name الطالب إسم/   :  ID # الشخصي الرقم/  : 

Homeroom الھومروم/  :  Birth Date المیلاد تاریخ / :  
School المدرسة / : Grade الصف/ :  Year السنة / :   
Student’s Addressالطالب عنوان/  :   Aptالشقة رقم/ .: 
Phoneالھاتف رقم/ : ( )  Cityالمدینة/ :    State الولایة/ :  Zipالبریدي الرمز/  :  
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. 
 عندما ، المدرسة لسلطة خضوعھم أثناء المصابین أو بالمرض یصابون الذین للأطفال الطوارئ حالات في العلاج بتوفیر التصریح من والاوصیاء الأمور أولیاء  تمكین - الھدف
 .الأوصیاء أو الوالدین إلى الوصول یتعذر

Residential Parent or Guardian   المقیم الوصي أو الامر ولي 
Parent / Guardian Name الوصي /الامر ولي-: Daytime Phone النھار خلال الھاتف رقم/ : (   ) 
Parent / Guardian Name الوصي /الامر ولي- : Daytime Phone النھار خلال الھاتف رقم/:  (   )  Other’s 
Nameأخرى أسماء/ :¬¬¬ _________________________________________Daytime Phone النھار خلال الھاتف رقم/: (   ) ____ 
Name of Relative or Child-care Provider یةرعا أو النسبیة الرعایة مزود اسم  : /العلاقةRelationship  : /الطفل 
____________________________________Daytime Phone النھار خلال الھاتف رقم/   : (     )   
Address العنوان/ : Zip البریدي الرمز /:   
PART I or PART II MUST BE COMPLETED    الثاني الجزء أو الأول الجزء إكمال یجب 

PART I: TO GRANT CONSENT I hereby give consent for following medical-care providers and local hospital to be called: 
 :التالیة المحلیة والمستشفیات الطبیة الرعایة خدمات مقدمي موافقة على أوافق الموافقة لتقدیم :الأول الجزء
Physicianالعام الطبیب /:   Phone الھاتف رقم: ( )  Dentistأسنان طبیب /: Phone الھاتف رقم/: ( )

 Medical Specialist  أخصائي طبیب /  : Phone الھاتف رقم/: (  )  Local Hospital  المحلي ألمستشفى/ : 
Emergency Room Phone  الطوارئ غرفة ھاتف رقم / : (    ) 
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. 
باءالأط ضروریاً یراه علاج أي تقدیم متابعة (1) على بموجبھ أوافق فأنا ، بي للاتصال المعقولة المحاولات تنجح لم حال في  الدكتور توفر عدم حالة في أو ، أعلاه الذكورین 
 یتم لم ما كبرى جراحیة عملیة التفویض ھذا یغطي لا .معقول بشكل إلیھ الوصول یمكن مستشفى أي إلى طفلي نقل (2) و .آخر مرخص أسنان طبیب أو طبیب قبل من ، المحدد
 .اتمامھا قبل ، الجراحة ھذه إجراء ضرورة على متفقین ، مرخصین أسنان أطباء أو لطبیبین الطبیة الآراء على الحصول
Facts concerning my child’s medical history, including allergies, medications being taken, and any physical 
impairment to which a physician should be alerted: 
  :إلیھا الطبیب تنبیھ یجب جسدیة إعاقة وأي ، تناولھا یتم التي والأدویة ، الحساسیة ذلك في بما ، لطفلي الطبي بالتاریخ تتعلق معلومات
___________________________________________________________      

  Dateالتاریخ /:  Signature of Parent/Guardian الوصي أو الامر ولي توقیع : 
  Addressالعنوان  /:  Zipالبریدي الرمز /:  

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: 
اطارئً  علاجًا تتطلب التي الإصابة أو المرض حالة في .لطفلي الطارئ الطبي العلاج على أوافق لا أنا الموافقة نص على القبول رفض :الثاني الجزء  المدرسة تتخذ أن أتمنى ، 
 :التالي الإجراء

Dateالتاریخ/ :   Signature of Parent/Guardian الوصي أو الامر ولي توقیع:   Addressالعنوان / : 

Zipالبریدي الرمز/ : 
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وزارة صحة سینسیناتي
NON-SBHC للطلاب في مدارس

PLEASEالصفحات.جمیعوتوقیعاستكمالیرجى COMPLETE AND SIGN ALL PAGES.

خدمات الرعایة الصحیة الطبیة:
نعم)YES(،مثل*للطفلالروتینیةالرعایةذلكفيبماالطبیةالرعایةعلىطفليیحصلانعلىأوافق)الریاضیة)البدنیةواللیاقةالنھاریةوالرعایةالعمل

طبیة ما لم تكن ھناك حاجة إلى خدمات الطوارئ. (*الإصابة بما في ذلك الأدویة التي لا تحتاج إلى وصفةوالتطعیمات المناسبة ومادة الفلوراید وعلاج المرض أو
وفحص الأعضاء التناسلیة الخارجیة عند اللزوم.)، واختبارات البول والدم ، والتطعیمات حسب الحاجة ،ملاحظة: تشمل رعایة الطفل الجیدة فحص الرؤیة / السمع

على الطفل المذكور أعلاه ، أعفو عن مدینةمن قبل  فرد من المدرسة. أنا ، الوالد أو الوصيالطبیةالرعایةالطفل من وإلى خدماتنقل / مرافقةقد یتم
والموظفین،والمسؤولین،إدارتھامجلسوأعضاء،CPSو،المعتمدینوالممثلینوالوكلاء،والموظفین،المدینةمجلسوأعضاء،سینسیناتي

الخدمات الصحیة.بالإصابة الشخصیة أو الضرر الناجم عن نقل طفلي من وإلىوالوكلاء والممثلین المعتمدین من أي وكل المسؤولیة المتعلقة
الحملالجنسي وتنظیم الأسرة ، بما في ذلك توفیر وسائل منعإلى الخدمة السریة للأمراض المنقولة عن طریق الاتصال* یرجى ملاحظة: في ولایة أوھایو ، یمكن للقاصرین الوصول
مثل العوازل الطبیة أو حبوب منع الحمل دون موافقة الوالدین.

لا)NO(،المدرسيالصحيالمركزفيالطبیةالرعایةعلىطفليیحصلأنأتمنىلا)SBHC.(
:خدمات العنایة بصحة الأسنان

نعم)YES،(سینسیناتيصحةمركزفيالأسنانطبخدماتعلىطفليیحصلأنعلىأوافق)CHD(ذلكفيبمامتنقلةمدرسة/عیادةأو
القنوات إذا لزم الأمر. سیتمالتسرب والحشوات والتخدیر الموضعي وإزالة الأسنان والجذرالرعایة الوقائیة وفحوص الأسنان والأشعة السینیة ومانعات

الأسنان من قبل فرد من المدرسة. أنا ،الطفل من وإلى خدمات طبنقل / مرافقةالمدرسة. قد یتمتوفیر مانعات التسرب والإجراءات الوقائیة الأخرى في
، والوكلاء والممثلین المعتمدین ، ومدینة سینسیناتي ، وأعضاء مجلس المدینة ، والموظفینالوالد أو الوصي على الطفل المذكور أعلاه ، أفرج عن

CPS،أوالشخصیةبالإصابةالمتعلقةالمسؤولیةوكلأيمنالمعتمدینوالممثلینوالوكلاءوالموظفین،والمسؤولین،إدارتھامجلسوأعضاء
الضرر الناجم عن نقل طفلي من وإلى الخدمات الصحیة.

لا)NO،(الأسنانطبخدماتعلىطفليیحصلأنأتمنىلا
خدمات مركز العیون:
نعم)YES،(فیشنسایتونمركزفيالعیونمركزخدماتعلىطفليیحصلأنعلىأوافق)OneSight Vision(أواویلرمدرسةفي

یتمقدالرؤیة.وتصحیحوتركیبالبصريوالعلاجالعینتمددذلكفيبماللعینشاملةفحوصاتتشملقدوالتي،)AWL(العالمیةاللغاتأكادیمیة
أعلاه ، أفرج عن مدینةفرد من المدرسة. أنا الوالد أو الوصي على الطالب المذكورإلى ومن خدمات مركز العین من قبلنقل طفلي / مرافقتھ

والوكلاءوالموظفینوالمسؤولینإدارتھامجلسوأعضاءCPSوالمعتمدینوالممثلینوالوكلاءوالموظفینالمدینةمجلسوأعضاءسینسیناتي
الصحیة.الشخصیة أو الضرر الناجم عن نقل طفلي من وإلى الخدماتوالممثلین المعتمدین من أي وكل المسؤولیة المتعلقة بالإصابة

لا)NO،(النظر.خدماتعلىطفليیحصلأنأتمنىلا

Non-Binary  غیر ثنائي  

Cltyof 
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STUDENT/PATIENT’S NAME   اسم الطالب/ المریض : _ 
DOB   تاریخ المیلاد:         /   / 

Parent / Guardian’s Name   اسم ولي الأمر / الوصي : 
Parent / Guardian’s Date of Birth  تاریخ میلاد ولي الأمر / الوصي : _________________ 
Relationship to Child  العلاقة للطفل:  
Parent / Guardian’s Social Security No.     رقم الضمان الاجتماعي للوالد / الوصي  : 
Address  العنوان :  
City/State/ZIP  المدینة / الولایة / الرمزالبریدي  : 
Emergency Contact Person      اسم شخص الاتصال في حالات الطوارئ  : 
Phone Number   رقم الھاتف  : 

 Do you have a Primary Care Doctor  ?   دائمھل لدیك طبیب رعایة   YES  نعم  لا  NO

Doctor Name/Clinic  اسم الطبیب / العیادة :  Phone # الھاتف : Fax # الفاكس: 

Date of last complete yearly physical examination (head to toe) (من الرأس إلى أخمص القدمین) تاریخ آخر فحص بدني سنوي كامل :  

 Do you have a Primary Dentist  ? ؟ ھل لدیك طبیب أسنان أساسي  نعم  YES  لا  NO

Dentist Name/Clinic اسم طبیب الأسنان / العیادة : Phone # الھاتف : Fax # الفاكس : 

Date of last routine dental check-up  تاریخ آخر فحص الأسنان الروتیني : 

 Do you have a Primary Eye Doctor  ?  ھل لدیك طبیب عیون أساسي  نعم  YES  لا  NO

Eye Doctor Name اسم طبیب العیون : Phone # الھاتف : 

Date of last routine vision exam تاریخ آخر امتحان الرؤیة الروتینیة : 

Fax # الفاكس : 

 Do you have a Preferred Pharmacy   ?  ھل لدیك صیدلیة مفضلة؟  YES  نعم  لا  NO

Preferred Pharmacy  الصیدلة المفضلة : 

Phone # الھاتف :  Fax # الفاكس : 

 :لتوفیر الخدمات الصحیة لطفلك ، نحتاج إلى المعلومات التالیة      
To provide health services for your child, we need the following information: 

 تاریخ صحة طفلك
Your Child’s Health History 

یعاني طفلك  حالیةیرجى ذكر أي مشاكل أو ظروف صحیة 
    ا



 

 

 

  ، والبیئیة ، والموسمیة ، وما إلى ذلك): الطعام ، والأدویة(بما في ذلك  الحساسیةیرجى ذكر أي نوع من أنواع 
Please list any allergies (include food, medications, environmental  seasonal, etc.):  

 

 
 :تفھل یرى طفلك أخصائي؟ إذا كانت الإجابة بنعم ، فیرجى ذكر الحالة واسم الطبیب ورقم الھا              

Does your child see a specialist? If yes, please list condition, doctor’s name, and phone number: 
 
 

 

 

 أو الحساسیة أو الربو أو الصداع): ADHDیرجى ذكر أي أدویة (موصوفة أو بدون وصفة طبیة) یتناولھا طفلك في المنزل یومیاً أو حسب الحاجة (مثل دواء   
Please list any medications (prescribed or over-the-counter) your child takes at home on a daily or as-needed basis (such as 
medication for ADHD, allergies, asthma, or headaches): 
 
 
 

 تناول أي أدویة في المدرسة ، بما في ذلك أدویة الطوارئ  إذا كان طالبك یحتاج إلى ملاحظة خاصة:** 
 ** CPSعلیك إكمال نموذج إدارة الدواء  فیجب) ، Epi Pen(مثل جھاز الاستنشاق أو 

 
 

Has your child had any operations, serious injuries, or hospitalizations        ?  المستشفى فيإقامة ھل تعرض طفلك لأیة عملیات أو إصابات خطیرة أو  
                                                                NO لا  YES               نعم 
Please provide reason and dates   یرجى تقدیم السبب والتواریخ :    

 

Has your child ever been pregnant? لا        ؟ك في أي وقت مضى حاملاتطفل تھل كان        No              Yes نعم 

If Yes, how many living children has your child given birth to :إذا كانت الإجابة  بنعم ، فكم عدد الأطفال الأحیاء الذین أنجبتھم طفلتك  :    

Has your child been a victim of abuse?            ھل كان طفلك ضحیة سوء المعاملة؟   NO لا  YES     نعم 

Has anything bad, scary or sad happened to your family     ?  حدث  أي شيء سيء ، مخیف أو حزین لعائلتك  ھل  NO لا  YES  نعم 
Please explain   یرجى التوضیح :    

 

Is your child in a special class (Special Ed / IEP / 504 Plan) )  ؟ IEP / 504 /  التعلیم ذوي الاحتیاجات ( خطة خاصة  ھل طفلك في فصل خاص     

   نعم YES        لا NO      

 Has your child repeated a grade   ھل كرر طفلك الصف ؟    

   نعم YES        لا NO      
 

 Does your child get into trouble often at school?    ؟ھل یواجھ طفلك مشكلة في كثیر من الأحیان في المدرسة 

   نعم YES        لا NO      
   

What are your child’s grades?  ما ھي علامات طفلك؟                         

Is this a change             ?  تغییر ھذا ھل      NO لا  YES       نعم 

(Please continue to the next page) 

( یةیرجى المتابعة إلى الصفحة التال ) Page 2 

 .لموجودشرح أي إجابات بنعم على السطر امخاوف المدرسة: ا            
School Concerns: Explain any YES answers on the line provided. 



Consent for Nitrous Oxide Sedation
 الموافقة على تخدیر أكسید النیتروز    

Patient Name: ______________________اسم المریض                       

لنیتروز إذا كان طفلك بحاجة إلى علاج الأسنان ، فقد یكون من المفید أو الضروري استخدام تخدیر أكسید النیتروز لإكمال علاج الأسنان. أكسید ا
كون من الأطفال ویجعلھم أكثر راحة ویمنحھم تجربة أفضل في المواعید السنیة الخاصة بھم. من خلال توقیع ھذا النموذج في وقت مبكر ، سییھدء 

 الأسھل بالنسبة لنا أن نقوم بالعلاج بطریقة أكثر سرعة وكفاءة. سنحاول الاتصال بك قبل استخدام أكسید النیتروز على طفلك.

 أكسید النیتروز. سیتم استخدامھ فقط إذا لزم الأمر.بیرجى قراءة ما یلي والتوقیع في أسفل إذا كنت توافق على العلاج مع التخدیر 

. أفھم أن بعض الآثار الجانبیة إلیھ لزملتخدیر إذا لأعطي الإذن لطبیب أسنان وزارة الصحة سینسیناتي لإعطاء طفلي أكسید النیتروز 
 قد تحدث ، بما في ذلك:

 نقترح عدم تناول أي طعام لمدة ساعتین على الأقل قبل الموعد. -الغثیان والقيء • 

 .توھجحمر أو التعرق الزائد ، والمریض قد یصبح أ• 

 كمیة عالیة بشكل غیر طبیعي من اللعاب• 

 ، فقد یشعر المریض بالإحساس بالبرد.رغم أنھا لیست شائعة  على• 

 في ظروف غیر عادیة ، قد یصبح الطفل مفرط النشاط مؤقتاً 

الذین قد یحتاجون إلى كلیھما ، فإن وتشمل فوائد الاسترخاء وربما یلغي الحاجة لحقن مخدر موضعي ([نوفوكین]). بالنسبة للمرضى 
 استخدام أكسید النیتروجین / الأكسجین سیجعل الحقن أسھل بكثیر للمریض.

لن یكون المریض "نائمًا" في أي وقت ، وسیحصل المریض في جمیع الأوقات على كمیة أكبر من الأكسجین مما ھو موجود في ھواء 
 ل طبیب الأسنان والموظفین ، ویمكن للوالد أن یكون حاضرًا أیضًا عند الطلب.الغرفة. سیتم مراقبة المرضى باستمرار من قب

 إذا كنت ترغب في التواجد ، فیرجى تقدیم ملاحظة في الجزء العلوي من ھذا النموذج وسنكون سعداء بجدولة موعد لك على راحتك.

  أوافق)I consent ( تقتضیھ الضرورة من قبل طبیب الأسنان. أفھم لطفلي لتلقي التخدیر أكسید النیتروز بحسب ما
 أن فریق طب الأسنان سیحاول الاتصال بي قبل إعطاء أكسید النیتروز.

   لا أوافق)I do not consent(.على حصول طفلي على تخدیر أكسید النیتروز 

 
Signature (Parent/Guardian) Phone Number Date 

)   الوصي/الامر ولي( التوقیع         الھاتف رقم             التاریخ  
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 یرجى مراجعة المعلومات التالیة
 وصف البرنامج

 )CHDقسم صحة سینسیناتي ( -المراكز الصحیة المدرسیة 
 ).SBHCز الصحي المدرسي (مرحبًا بكم في المرك

لجمیع الطلاب عند الحاجة. إذا مرض طفلك أو المراھق في المدرسة ، أو احتاج إلى النظر طبیة ورعایة أسنان ورعایة رعایة یتیح المركز الصحي المدرسي 
 یساعدك المركز الصحي المدرسي.الریاضة البدنیة أو تحصین أو رعایة روتینیة للأسنان أو فحوصات بصریة ، فیمكن أن فحص  فحص طبي أو 

و  Withrow، و  Western Hills، و  Aiken، وفي  Oylerیمكن لطبیب الأسنان رؤیة طفلك في أحد مراكز طب الأسنان في المدارس: مدرسة 
Woodward و .Crest Smiles Shoppe  أو مراكز ،CHD .الصحیة الأخرى 

 طفلك. ، أو اتصل بممرضة مدرسة 2809-357 (513)ق؟ اتصل ببرنامج الصحة المدرسیة التابع لوزارة الصحة في سینسیناتي ، أسئلة أو بحاجة إلى مساعدة في التطبیاذا عندك 
 .حقوق المریض ومسؤولیاتھ

 أو العقیدة أو الجنس أو التوجھ الجنسي. الجنسیةالاحترام والمساواة في المعاملة والرعایة والإقامة المتاحة بغض النظر عن العرق أو العمر أو  •
 تقییم الرعایة الصحیة وخطة الرعایة المقدمة بمشاركة المرضى.  •
 الرعایة الصحیة الخاص بك المتاحة من القطاع الخاص. قدمالوصول إلى التحدث بصراحة إلى م  •
 یتحمل المریض مسؤولیة تنفیذ خطط العلاج الموصى بھا.  •
 یوما المسموح بھا لاستكمال نماذج التأمین أو العجز. 30  •
 إذا تم تلقي العلاج في غرفة الطوارئ أو المستشفى.) SBHC( ر المریضبیخ  •
 ، أو یذھب إلى أقرب غرفة للطوارئ. 911، یتصل المریض بالرقم العملفي حالة الطوارئ بعد ساعات   •
 7320-357 (513): اتصل بالرقم طبي عند الطلب قدمإلى مإذا كان لدى المریض مشكلة ملحة ویرید التحدث   •

 
 فیما یتعلق بالدفع مقابل الخدمات

قدرة الأسرة على  إذا لم یكن لدیك تأمین صحي لطفلك ، فستكون مسؤولاً عن الفاتورة مقابل رسوم مخفضة. لن یتم حرمان أي طفل من الرعایة الطبیة بسبب عدم •
 دفع تكالیف الخدمات.

ؤھلاً ن لدیك تأمین صحي لطفلك ، فسیطُلب منك الحصول على معلومات حول دخل أسرتك لضمان الامتثال للمتطلبات الفیدرالیة وتحدید ما إذا كنت مإذا لم یك  •
 سریة. لوزارة الصحة في سینسیناتي. یتم الاحتفاظ كافة المعلومات تفق علیھللحصول على رسوم مخفضة أو متنازل عنھا بناءً على جدول الرسوم الم

 لن یحُرم أي طفل من الرعایة الطبیة بسبب عدم قدرة الأسرة على دفع تكالیف الخدمات.  •
  .2787-357 (513) مركزنا الصحي ، أو اتصل بالرقم جھ الى مكتبتو تقدم طلب للحصول على المعونة الطبیة؟لبحاجة إلى مساعدة  ھل •

 
 فیما یتعلق بمشاركة معلومات الصحة

 .للرعایة الصحیة حیث تمت رؤیة طفلك مركزیجوز للمركز الصحي المدرسي أن یطلب سجلات أو معلومات طبیة من أي مقدم رعایة أو    •
 .سیتم إرسال نتائج الزیارة من قبل المركز الصحي المدرسي إلى الطبیب أو العیادة المنتظمة لطفلك  •
لمركز الصحي المدرسي و / أو ممرضة مدرسة وزارة الصحة في سینسیناتي بمشاركة وا (PHHC) سیقوم كل من مركز الرعایة الصحیة الأولیة •

 .المعلومات الطبیة مع بعضھم البعض حسب الحاجة
المركز الصحي  المدارس لدیھا موارد مجتمعیة أخرى متاحة ، بما في ذلك الصحة العقلیة. إذا كانت ھناك حاجة إلى خدمات الصحة العقلیة ، فقد یقوم مزود •

في مدرسة طفلك أو موقع مجتمع. سیتصل بك مقدم خدمات الصحة العقلیة للموافقة. سیقوم مزود المركز الصحي ومزود الصحة  قدمإلى م المریض إحالةب
 .كافة المعلومات سریةبالعقلیة بتنسیق الرعایة حسب الحاجة. یتم الاحتفاظ 

والرعایة الطبیة (مثل التحصین ، والفحوصات السنویة الجیدة للأطفال ورعایة الربو) مع  نظرالمكتمل ، والقد تتم مشاركة تواریخ الخدمة فیما یتعلق بطب الأسنان  •
 مدرسة طفلك إذا وافقت وتوقع على نموذج التفویض المقدم مع ھذه الموافقة.

I have the right to receive or review a copy of the Notice of Privacy Practices. I acknowledge that I was offered a copy of the 
Notice of Privacy Practices: 

 لدي الحق في تلقي أو مراجعة نسخة من إشعار ممارسات الخصوصیة. أقر بأنني تلقیت نسخة من إشعار ممارسات الخصوصیة:
• I have received or reviewed a copy (signature and date)  

 _ (التوقیع والتاریخ) لقد استلمت أو راجعت نسخة •
• I do not want a copy (signature and date)   

 ______________________________________________(التوقیع والتاریخ) لا أرید نسخة •
I authorize the SBHC to call my home phone or cell phone and leave a message with an adult who answers the telephone 
or on a voicemail pertaining to my child’s medical care, including laboratory results. 

بالاتصال بھاتفي المنزلي أو ھاتفي الخلوي وترك رسالة مع شخص بالغ یرد على الھاتف أو على برید صوتي یتعلق بالرعایة الطبیة لطفلي  SBHCأصرح لـ 
 تبر.، بما في ذلك نتائج المخ

Signature – Parent or Guardian:   التوقیع – ولي الامر أو الوصي 



 
 الموافقة المسبقة على استخدام فلورید الدیامین الفضي

 
) ھو سائل مضاد للمیكروبات یستخدم لعلاج حساسیة الأسنان وللمساعدة في وقف تسوس SDFفلورید دیامین الفضة (

 12أو  6أو  3ضروریًا للتحكم بشكل أفضل في تقدم تسوس الأسنان ویوصى بھ كل  SDFالأسنان. قد یكون إعادة تطبیق 
الحاجة إلى حشوات الأسنان أو  SDFشھرًا ولكن یمكن تطبیقھ بشكل متكرر إذا لزم الأمر. قد لا یلغي العلاج باستخدام 

 لة.التیجان لإصلاح الوظیفة أو الجمالیات. قد تتطلب الإجراءات الإضافیة رسومًا منفص
 

 معلومات للتنبیھ والاعتبار:
  

 SDF) فرك كمیة قلیلة من 2) عزل مناسب للمنطقة وتجفیف الأسنان المصابة. 1یتضمن الإجراء:                         •
بالعمل على سطح السن لمدة دقیقة واحدة على الأقل ، ویفضل  SDF) اسمح لـ 3على المنطقة المتحللة. 

 ) غسل اللسان والغشاء المخاطي للفم.4دقائق.  4أن تصل إلى 
) ھناك تقرحات 2) أعاني من حساسیة من الفضة أو الأمونیا. 1إذا:  SDFلا ینبغي أن أعالج ب•                       •

 أي مكان في فمي (مثل التھاب اللثة التقرحي والتھاب اللثة). مؤلمة أو مناطق خشنة على اللثة أو في

 

          :SDFفوائد علاج 

     إنھ سریع وسھل وغیر مؤلم.        •

 لا حاجة لتخدیر الأسنان.        •

 ٪ من التجاویف عند استخدامھ مرتین في السنة.80یوقف         •

 الأسنان.یمكن أن یساعد في تخفیف حساسیة         •

ھو خیار علاجي مؤقت للمرضى الصغار أو الخائفین أو ذوي الاحتیاجات الخاصة         •
 الذین قد یحتاجون إلى التخدیر من أجل رعایة أسنان واسعة النطاق..

 :SDFالمخاطر المتعلقة ب 
  

سنان الصحیة. سوف تصبغ المنطقة المصابة باللون الأسود بشكل دائم. لن یتغیر لون بنیة الأ •       
 یمكن تغطیة بنیة الأسنان المصبوغة بحشوة أو تاج في المستقبل.

we know health math~,s 



إذا تم وضعھا عن غیر قصد على الجلد أو اللثة ، فقد تظھر بقعة بنیة أو بیضاء لا تسبب أي  •       
 ضرر ، ولا یمكن غسلھا ، وستختفي في غضون أیام قلیلة و احیاناً إلى أسبوعین.

 مذاقًا معدنیًا مؤقتاً جداً. قد تلاحظ •       
مع جمیع التجاویف وسیتطور التسوس مع سوء نظافة الفم وتأثیر الطعام. في  SDFقد لا تعمل  •       

ھذه الحالة ، سیتطلب السن المصاب مزیداً من العلاج ، والذي یمكن أن یشمل حشوًا أو تاجًا ، أو علاج قناة 
 عایة أسنان متخصصة.الجذر ، أو قلعًا ، أو الإحالة إلى ر

. 
 ، لا تقتصر على ما یلي: SDFبدائل لـ 

  
 لا یوجد علاج ، مما قد یؤدي إلى تفاقم التجاویف ، والألم الشدید ، والتھاب الأسنان أكثر خطورة. •                
وتعاونھ ، قد تشمل اعتماداً على موقع وامتداد تسوس الأسنان بالإضافة إلى مستوى سلوك المریض  •             

 العلاجات الأخرى ورنیش الفلوراید ، أو الحشو أو التاج ، أو الاستخراج ، أو الإحالة إلى أخصائي.

أقر بموجب ھذا بأنني قد قرأت وفھمت ھذه الموافقة ومعنى محتویاتھا. تم الرد على جمیع الأسئلة بطریقة مرضیة. لقد رأیت 
 Silver Diamine Fluoride. أوافق على الحصول على علاج SDFالصورة تعرض تغیر لون التجویف بعد تطبیق 

(SDFي موقع أسنان تدیره إدارة الصحة في سینسیناتي.) مع طبیب أسنان أو طاقم طب أسنان مؤھل آخر في أ 

 

    _________________________________اسم المریض:  تاریخ المیلاد:____________________
       

       ________________________توقیع المریض / الوصي:   التاریخ:     _____________________
       

 :______________________      CHDتوقیع طاقم طب الأسنان     ____________________التاریخ:       

6/2021 

        

 

 



Cincinnati Public Schools • 2023-2024 Back-to-School Packet •  Authorization for Administration of Over-the Counter Medications at School 
• cps-k12.org 

Authorization for Administration of Over-the Counter Medications at School 
إذن لاصدار الأدویة دون وصفة طبیة في المدرسة 

This form expires at the end of the current school year   2024-23تنتھي صلاحیة ھذا النموذج في نھایة العام الدراسي الحالي.     

_ _ 
Student’s Name 
  اسم الطالب

Date of Birth 
 تاریخ المیلاد

School Year 
 السنة الدراسیة 

_ 
Street Address 
 عنوان الشارع

Apt. No. 
 رقم الشقة

City 
 المدینة

State   Zip 
 البریدي رمز الولایة

_ _ _ 
School    Grade         Homeroom     

المدرسة الھومروم         الصف    

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 after-school activities. I agree to provide the medication my child needs 
in the original labeled container with the protective seal intact. 

الوصي لھذا الطالب ، أعطي الإذن لطفلي لتلقي الأدویة التالیة دون وصفة طبیة خلال ساعات الدراسة أو أثناء  /بصفتي ولي الامر 
 .أوافق على توفیر الدواء الذي یحتاجھ طفلي في الحاویة الأصلیة التي تحمل ملصقًا وختم الحمایة. أنشطة ما بعد المدرسة

(Circle yes or no for each medication listed below. *Physician to complete dosage and time/frequency) 
 )التردد /یجب على الطبیب إكمال الجرعة والوقت . * ضع دائرة حول نعم أو لا لكل دواء مدرج أدناه(

Over-the-Counter Medication Circle Dosage Time/Frequency 
التردد        جرعة       ضع دائرة         الأدویة دون وصفات طبیة    /الوقت          

 (Parent to Complete) (Physician to complete) 
 الامر ولي من الاكمالالطبیب من الاكمال

Acetaminophen (Tylenol) for headache, toothache or 
minor pain 

 لعلاج الصداع أو وجع الأسنان أو ألم بسیط) تایلینول(أسیتامینوفین 

Yes
 نعم

No
 لا

Ibuprofen for headache, toothache, minor pain or 
menstrual cramps 

 الإیبوبروفین لعلاج الصداع أو وجع الأسنان أو ألم بسیط أو تشنجات الحیض

Yes
 نعم

No
 لا

Anti-itch cream or lotion 
 كریم أو محلول مضاد للحكة  

Yes
 نعم

No
 لا

Cough drops    قطرات الكحة Yes
 نعم

No
 لا

Tums (antacid)   مضاد للحموضة(تومز )      Yes
 نعم

No
 لا

Is student allergic to any medications?       ھل یعاني الطالب من الحساسیة  لأي أدویة؟ 

□ No لا /      □ Yesنعم /  , allergic to/   الحساسیة من _ _ _ 
Severe reactions that should be reported to the physician ردود الفعل الشدیدة التي ینبغي إبلاغ الطبیب بھا /  : _ _ 

  _  

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

 .جرعة كاملة وتردد أعلاه) * طبیب أسنان /ممرض ممارس  /طبیب (مقدم الطالب 

Provider’s Signature توقیع المزود/   :   _   Date  التاریخ /: _ 

Provider’s Name اسم المزود / : _ _ _ 

Emergency Phone  : رقم ھاتف الطوارئ  / _ 

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. 

نة من مدارس سینسیناتي العامة لإعطاء طفلي الأدویة المذكورة أعلاه أعطي الإذن لممرضة مدرسة إدارة الصحة في سینسیناتي أو المعی
أوافق كذلك على  عدم تعریض أو إلحاق ضرر بإدارة الصحة في سینسیناتي أو مدارس سینسیناتي العامة ووكلائھا من جمیع . لتدابیر الراحة

.غ المدرسة إذا كان ھناك تغییر في أي من ھذه المعلوماتسوف أبل. المطالبات نتیجة لأي وجمیع الأفعال التي تتم بموجب ھذه السلطة

_ _ _ _ 
Signature of Parent or Guardian توقیع ولي الامر أو الوصي /     Date  التاریخ  /  

_ _ _ 
Please Print Name of Parent or Guardian      ولي الامر أو الوصياسم یرجى طباعة  / 

How can we reach you during school hours?   كیف یمكننا الوصول إلیك خلال ساعات الدراسة؟               

_ _ 
Work Phone Cell Phone Home Phone Other

الھاتف الخلوي             ھاتف العمل          أخر  ھاتف المنزل  

PREPARING STUDENTS 

FOR LIFE 
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Authorization for Administration of Prescription Medication Form 
وصفة الدواء إصدارنموذج 

Parent/Provider Request for School Personnel to Give Prescription Medicine 

 المدرسة لإعطاء الأدویة الطبیةطلب ولي الأمر / مقدم الخدمة لموظفي 

School / المدرسة: Grade  /الصف: _________Homeroom / الھومروم:____________ 

School Fax / رقم الھاتف للفاكس تابع للمدرسة: 

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 nurse. 

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

 ج المكتمل إلى مدیر المدرسة أو ممرضة المدرسة.ضروریة للامتثال لھذه السیاسة. یرجى الإجابة على جمیع الأسئلة وإرجاع ھذا النموذ
Student’s Name  / إسم الطالب: Date of Birth / تاریخ المیلاد : 

Home Phone  / رقم ھاتف المنزل: 

Street Address /العنوان : Apt. # / رقم الشقة: City / المدینة: 
State / الولایة : Zip / الرمز البریدي  : 

TO BE COMPLETED BY THE STUDENT’S PROVIDER (Physician / Nurse Practitioner / Dentist) 
 تستكمل من قبل مقدم الطالب (طبیب / ممرض ممارس / طبیب الأسنان)

Name of Medication / اسم الدواء :  Dosage /الجرعة : 

Time/Frequency -الوقت/التكرر : How Administered طریقة اعطاء الدواء :  Date to Begin /تاریخ البدء : 

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.

الطارئة للربو أو الحساسیة المفرطة أو لا یسري إذن ھذا الدواء إلا في نھایة السنة الدراسیة الحالیة ما لم یذكر خلاف ذلك. الاستثناء: بالنسبة للأدویة 
 لأیة تغییرات في ھذا الدواء. أمر من الطبیب سنوات. مطلوب 3النوبات أو مرض السكري ، یمكن أن یكون ھذا الإذن صالحًا لمدة 

      Date to Terminate Emergency Medication / تاریخ إنھاء علاج الطوارئ :  (3 years-3 سنین )

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

 یرجى إرفاق خطة عمل للطوارئ مع الإجراءات الواجب اتباعھا إذا كان دواء الطوارئ لا یخفف من حالة الطوارئ للطالب.

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.

بشكل  )epipenالابیبن(قط: لقد قررت أن ھذا الطالب قادر على امتلاك واستخدام ھذا الحقن التلقائي / ف )Epinephrineالابینفرن (لأوامر 
 مناسب وقدّم الطالب تدریباً على الاستخدام الصحیح للحاقن التلقائي.

Severe reactions that should be reported to the physician / بیب بھاردود الفعل الشدیدة التي ینبغي إبلاغ الط  : 

Special conditions for storage of drug /شروط خاصة لتخزین الدواء : 
Provider’s Signature /توقیع مقدمي الخدمات : Date /التاریخ : 
Provider’s Name / اسم مقدمي الخدمات : 

 Emergency Phone # /رقم ھاتف الطوارئ : 

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

 الطالب أو الطالب المؤھل ولي أمرمل من قبل تكأن ی
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. 

یجب یجب أن یكون الدواء في شكل حبوب ، كبسولة ، سائل ، عن طریق الحقن التلقائي أو الاستنشاق ، ویجب أن یكون واضحاً من الصیدلي. 
 الجرعة والطبیب ورقم الوصفة. طریقة أخذأن یظُھر الملصق اسم الطالب واسم الدواء 

Pharmacy / الصیدلیة : Phone Number /رقم الھاتف : 

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. 

واء الموصوف. یوافق الدصدار/ الوصي على ھذا الطالب (أو الطالب المؤھل) ، أعطي إذناً لمدیر المدرسة أو من ینوب عنھ لإ ولي الامربصفتي 
ویوافق كذلك على جعلھ غیر  ,صدارھذا الدواء (الأدویة) أو عدم إ صدارأي مطالبة بالإھمال فیما یتعلق بإبلیغ بالموقع أدناه على عدم تقدیم أو ت

 أي من ھذه المعلومات. أي أدویة. سوف أبلغ المدرسة إذا كان ھناك تغییر فيصدار أو عدم إ صدارضار من أي مسؤولیة یتم تكبدھا نتیجة بإ
Please check the following if applicable: 

 تطبیق:للقابل  ذلك  یرجى التحقق مما یلي إذا كان 

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. 

 : الطلاب المصابین بالربو 
امتلاك جھاز الاستنشاق بالربو واستخدامھ على النحو  بذلك أذنمؤھلاً ، ، طالباً  شخصیاً بصفتي الوالد / الوصي على ھذا الطالب ، أو أنا ______ 

 المنصوص علیھ في المدرسة وأي نشاط أو حدث أو برنامج ترعاه أو تشارك فیھ مدرسة الطالب.

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 by law. 

 / الحاقن التلقائي EpiPen / Twinjectللطلاب مع 
، طالبًا مؤھلاً ، أذن للطالب بامتلاك واستخدام حاقن إیبینیفرین التلقائي ،  شخصیاً بصفتي الوالد / الوصي على ھذا الطالب ، أو أنا _______ 

. أتفھم أن موظفاً في المدرسة سیطلب على و برنامج تشارك فیھ مدرسة الطالبعلى النحو المنصوص علیھ ، في المدرسة وأي نشاط أو حدث أ
المساعدة من أحد مقدمي الخدمات الطبیة الطارئة إذا تم إعطاء ھذا الدواء. سأقدم جرعة احتیاطیة من الدواء للمدرسة كما ھو مطلوب الفور 

 بموجب القانون.

Name of Parent  / Guardian / Eligible Student (please print) /   / الطالب المؤھل (یرجى الطباعة /الوصياسم ولي الأمر( : 

Signature of Parent / Guardian / Eligible Student / طوقیع ولي الأمر / الوصي/ الطالب المؤھل : 

Date Primary Emergency Phone __________________: /التاریخ : /ھاتف الطوارئ الأساسيرقم     _________________

 Secondary Emergency Phone  /رقم ھاتف الطوارئ الثانوي: 

PREPARING STUDENTS 
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Dose: 1 or 2 
    Cincinnati Health Department      وزارة سینسیناتي الصحة 
 School and Adolescent Health      صحة المدارس و المراھقین 
Consent Form for 2023-2024 Seasonal Influenza Vaccine  
نموذج  الموافقة على لقاح الأنفلونزا الموسمیة   2024-2023 

COMPLETE THIS FORM ONLY IF YOU WANT YOUR CHILD TO GET THE FLU VACCINE 

 الأنفلونزا لقاح على طفلك یحصل أن ترید كنت إذا فقط النموذج ھذا أكمل
A. SCHOOL NAME  إسم المدرسة /: 

STUDENT NAME (Last) اسم العائلة للطالب (First) اسم الطالب الأول/ (M.I.)  أول حرف من اسم الأب  GRADE/HR  الصف       

DATE OF BIRTHالمیلاد عید تاریخ          AGEالعمر   GENDER 
 الجنس

 أنثىM / Fذكر 

RACEالعرق  PHONE NUMBER  رقم الھاتف   

STREET ADDRESS عنوان الشارع      CITY          المدینة       STATE  الولایة  ZIP رمز البریدي     

INSURANCE STATUS حالة التأمین /  : 
□ Medicaid میدیكید/ □ CareSourceكیرسورس  /  □ United Healthcare Community Plan  لرعایة الصحةخطة مجتمع یونایتد / 
□ Molina / مولینا □ Paramount برامونت/  □ Buckeye بكاي/ 
□ No Insurance     لا یوجد تأمین/ □ Private Insuranceتأمین خاص /  
Insurance Billing# رقم فواتیر التأمین/  
Medical Card Billing Number#/   رقم فواتیر البطاقة الطبیة # 
Child’s SS# / رقم الضمان الاجتماعي للطفل 

*No student will be denied the flu vaccine due to inability to pay or lack of insurance.
 .لن یتم رفض أي لقاح ضد أي طالب بسبب عدم القدرة على الدفع أو نقص التأمین

B. In order to determine if your child needs a booster dose, please answer this question:
 من أجل تحدید ما إذا كان طفلك یحتاج إلى جرعة منشطة، یرجى الإجابة على ھذا السؤال :ب

1. Did your child receive 2 doses of seasonal flu vaccine since July 2010?          لقاح الأنفلونزا الموسمیة منذ یولیوتلقى طفلك جرعتین من  ھل ؟2010 
□ Yes  / متأكد لستUnsure □ / لا       No □ / نعم

C. Please answer all of the following questions  YES NO : / یرجى الإجابة على جمیع الأسئلة التالیة
لا         نعم     

1. Is the student sick today with fever or respiratory illness?
 ھل یعاني الطالب الیوم من مرض الحمى أو الجھاز التنفسي؟

⁭ ⁭ 

2. Does the student have a serious allergy to eggs, thimerosal or another component of the flu vaccine?
 الأنفلونزا؟ ھل یعاني الطالب من حساسیة خطیرة للبیض أو الثیمیروسال أو مكون آخر من لقاح

⁭ ⁭ 

3. Has the student ever had a serious reaction to a previous dose of flu vaccine?
 ھل كان لدى الطالب أي رد فعل خطیر على جرعة سابقة من لقاح الأنفلونزا؟

⁭ ⁭ 

4. Has the student ever had Guillain-Barré Syndrome (a temporary severe muscle weakness) within 6 weeks after receiving
flu vaccine?

 أسابیع بعد تلقیھ لقاح الانفلونرا؟ 6في غضون ) ضعف عضلي حاد مؤقت(ھل سبق أن عانى الطالب من متلازمة غیلان باري 

⁭ ⁭ 

D. Please answer all of the following questions  الإجابة على جمیع الأسئلة التالیةیرجى  /  : YES  NO 

لا      نعم  
1. Does the student have a long-term health problem with heart disease, lung disease, asthma, kidney disease,

neurologic or neuromuscular disease, liver disease, metabolic disease (e.g., diabetes), anemia or another blood
disorder?

 ھل یعاني الطالب من مشكلة صحیة طویلة المدى من أمراض القلب أوأمراض الرئة أوالربو أوأمراض الكلى أو
 ، فقر الدم أو اضطراب دموي آخر؟) مثل مرض السكري(التمثیل الغذائي  مرض عصبي أو عضلي أو أمراض الكبد أو مرض

⁭ ⁭ 

2. If the student is between the ages of 2 and 4 years old, in the past 12 months has a health-care provider told you that he
or she had wheezing or asthma?

 شھرًا الماضیة ، ھل أخبرك أحد مقدمي الرعایة الصحیة أنھ مصاب بالتھاب في التنفس أو الربو؟ 12سنوات ، في الـ  4و  2بین إذا كان الطالب یتراوح عمره 

⁭ ⁭ 

3. Does this student have a weakened immune system because of HIV/AIDS or another disease that affects the immune
system, long-term treatment with drugs such as high dose steroids, or cancer treatment with radiation or drugs?

الإیدز أو مرض آخر یؤثر على الجھاز المناعي ، أو علاج طویل  /ھل یعاني ھذا الطالب من ضعف في جھاز المناعة بسبب فیروس نقص المناعة البشریة 
 ذات الجرعات العالیة ، أو علاج السرطان بالإشعاع أو المخدرات؟الأمد بالعقاقیر مثل المنشطات 

⁭ ⁭ 

4. Does the person have close contact with someone who needs care in a protected environment (for example, someone
who has recently had a bone marrow transplant)?

 ؟)على سبیل المثال ، شخص خضع لعملیة زراعة نخاع العظم مؤخرًا(الشخص اتصال وثیق مع شخص یحتاج إلى رعایة في بیئة محمیة ھل لدى 

⁭ ⁭ 

5. Is the person on long-term aspirin or aspirin-containing therapy? (For example, does the person take aspirin every day?)
 )على سبیل المثال ، ھل یتناول الشخص الأسبرین كل یوم؟(یتناول الأسبرین على المدى الطویل أو العلاج المحتوي على الأسبرین؟ ھل الشخص 

⁭ ⁭ 
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6. Is the student receiving anti-viral medications? ؟                                            ھل یتلقى الطالب الأدویة المضادة للفیروسات     ⁭ ⁭ 
7. Is the person pregnant or could become pregnant in the next month?  

 ھل الشخص حاملا أو یمكن أن تصبح حاملا في الشھر القادم؟
⁭ ⁭ 

8. Has the person received any of the following vaccinations within the past 30 days?  MMR, Varicella, or Flu Mist? If 
yes, give type and date. 

، الحماق ، أو ضباب الإنفلونزا؟ إذا كانت الإجابة بنعم ، یرجى ذكر النوع  MMRھل تلقى الشخص أي من التطعیمات التالیة خلال الثلاثین یومًا الماضیة؟ 
 .والتاریخ

Recent Vaccinations:  Date received:    
                    تاریخ الاستلام                                                                التطعیمات الأخیرة          

⁭ ⁭ 

E. Consent  الموافقة /   
CONSENT FOR VACCINATION الموافقة على التلقیح /   : 
 
I understand I will receive the Flu Vaccine Information Statement and be offered the Cincinnati Health Department Notice of Privacy Practices 
prior to my child receiving the vaccine. 

 
 .نسیناتي قبل تلقي طفلي اللقاحإشعار ممارسات إدارة الخصوصیة في وزارة الصحة في سیوسأستلم   بیان معلومات لقاح الأنفلونزاأدرك أنني سأتلقى 

  
I GIVE CONSENT for the student named at the top of this form to receive the Flu vaccine. 

 .للطالب المسمى في الجزء العلوي من ھذا النموذج لتلقي لقاح الإنفلونزا أعطى موافقة
 

Signature of Person/Parent/Legal Guardian توقیع الشخص / ولي الامر / الوصي القانوني -                                              
Dateالتاریخ /  : month الشھر /  dayالیوم /  year السنة /     
  
Print Name of Parent Legal/Guardian طباعة اسم الولي القانوني / الوصي                                                                                 
 
Parent Cell Phone Number رقم الھاتف الخلوي   :                                      

 
F: Vaccination Record (FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY) سجل التطعیم (للاستخدام الإداري فقط) / : 

Vaccine Date Dose 
Administered 

Route Lot Number Name and Title of Vaccine 
Administrator 

2022 Seasonal 
Flu 

 
/ /2022 

L Arm R Arm 
□ IM 

  

 
Booster Dose 

 
/ /2022 

L Arm R Arm 
□ IM 

  

 
 



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

ParentVoice@cps-k12.org :البريد الإلكتروني

خدمات الترجمة متاحة

7629

 قم بإنشاء منظمة أولیاء الأمور في 
مدرستك

ساعدنا في الوصو 
  إلى ھدفنا المتمثل في إنشاء 65 منظمة أم بحلول 

 عام       !2025 اتصل بالسیدة لاروندا طوماس بطلة
 الوالدین في مدارس سینسیناتي العامة  للحصول على
 معلومات حول إنشاء أو  المشاركة في منظمة أولیاء

الأمور في مدرستك

FUTURE IS m@m ~~ 



 استمارة مشاركة الآباء و الأولیاء

سةمرحبا بكم أیھا الآباء والأولیاء ومقدمي الرعایة الجدد الذین سوف  سیعودون! ھل ترغب  في التطوع في مدر  طفلك؟ 
 أسفلھ عبر  الرابط الآتي:المرجو ملء الاستمارة الموجودة على الموقع 

https://bit.ly/ParentEngagementSurveySY23 

 أو عن طریق مسح  الباركود:

 .إذا قمت بإكمال النموذج الورقي، یرجى إعادتھ إلى مدیر مدرسة طفلك

معلومات تخص التلمیذ:
............................................      الأسم

المستوى الدراسي ........................................ 
 المدرسة ....................................................

 معلومات تخص الآباء والأولیاء ومقدمي الرعایة:
 ..........الأسم....................................

 ھاتف المنزل ........................................................

 الھاتف المحمول ................................................

 ھاتف العمل .........................................................

E-mail................................................................................. البرید الالكتروني

 الوقت المناسب/ الیوم من أجل التطوع :
 الجمعة _____ الخمیس _____ الأربعاء _____ التلثاء _____ اللأثنین ______

یرجى مشاركة مھاراتك ومجالات اھتمامك للعمل التطوعي. على سبیل المثال ، الدروس الخصوصیة أو المرافقة أو المساعد 

المواضیع دات الاھتمام   المكتبي أو المتحدث الضیف في الفصل و 
 ______________________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
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 ھل أنت مسجل للتصویت؟

یمكنك الاتصال بالإنترنت أو طباعة نموذج  -من السھل التسجیل للتصویت أو تحدیث عنوانك للتصویت 
 وإرسالھ بالبرید أو الذھاب شخصیا إلى أي مكتبة عامة في أوھایو أو

 BMV. 

تحقق من حالة تسجیلك أو تسجل الآن على
https://votehamiltoncountyohio.gov/register/ 

للتصویت في انتخابات 7 نوفمبر 2023 ، یجب علیك التسجیل في موعد أقصاه 10 أكتوبر 2023

.
للتصویت في الانتخابات الخاصة في 8 أغسطس 2023 ، أنت

.یجب التسجیل بحلول 10 یولیو 2023

·:· -
, . 
.:i 

~~;~ 
• 

https://votehamiltoncountyohio.gov/register/


   

 

 
 

 على نطاق المنطقة 2024-2023تقويم العام الدراسي 

 

 

 الدليل 2024فبراير/شباط   2023أغسطس/آب 

 

 أول يوم دراسي للطلاب 

  أيام تدريس 

 يوم عطلة/ استراحة 

 أسبوع منتصف الفصل الدراسي م

 نهاية ربع العام ر

 يوم المؤتمر 

     يوم التنمية المهنية لفريق العمل 

  مبنى المدرسة  - الاجتماع المهنييوم 

  المدرسة الصيفية الابتدائية 

 المدرسة الصيفية للصفوف النهائية 

 

 

 

 173 يومًا للطلاب 

 191 يومًا للمعلمين 

 1124.5 ساعة تدريس 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 تواريخ وتفاصيل التقويم بالصفحة التالية

                                                       

 

 

 

05-17-23 

 جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين  جمعة خميس أربعاء خميس  

 1 2 3 4     1 2 

7 8 9 10 11 
 

 9 8 7 6 5 م

41 15 16 17 18  
12 13 14 15 16 

21 22 23 24 25   19 20 21 22 23 

28   29 30 31   26 27 28 29  
           

 آذار مارس/  سبتمبر/ أيلول

 جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين  جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين

    1      1 

4 5 6 7 8  4 5 6 7  8ر 

 15 14 13 12 11  15 14 13 12 11 م

18 19 20 21 22  18 19 20 21 22 

25 26 27 28 29  25 26 27 28 29 
           

 ل/نيسانأبري  أكتوبر/ تشرين أول

 جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين  جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين

2 3 4 5 6  1 2 3 4  5 

 12 11 10 9 8  13 ر 12 11 10 9

 19 18 17 16 15 م  20 19 18 17 16

23 24 25 26 27  22 23 24 25 26 

30 31     29 30    
           

 أيار/مايو  تشرين الثانينوفمبر/

 جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين  جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين

  1 2 3    1 2 3 

 7 8 9 10  6 7 8 9 10 6 م

13 14 15 16 17  13 14 15 16 17 

20 21 22 23 24  20 21 22 23 ر   24 

27 28 29 30   27 28 29 30 31 
           

 يونيو/ حزيران  ديسمبر/ كانون أول

 جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين  جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين

    1       

4 5 6 7 8   3  4  5  6  7 

 10 11 12 13 14  15 ر 14 13 12 11

18 19 20 21 22  17 18 19 20 21

 
25 26 27 28 29  24 25 26 27 28 

           

 يوليو/تموز  2024يناير/كانون الثاني 

 جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين  جمعة خميس أربعاء ثلاثاء اثنين

1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 

8 9 10 11 12  8
 

9
 

10
 

11
 

12
 

15 16 17 18 19  15
 

16
 

17
 

18
 

19
 

22 23 24 25 26  22
 

23
 

24
 

25
 

26
 

29 30 31    29
 

30
 

31
 

  

 

  نعُد الطلاب

 للحياة

 . الرفاهية على المستوى الشخصي  . الاستعداد المهني   التحصيل الدراسيمن خلال 

 العامة سينسيناتيمدارس 

□ 



   

 )التواريخ المكتوبة باللون الأزرق هي أيام الاختبار، والتواريخ عرضة للتغيير.( 2024-2023تواريخ وتفاصيل التقويم لعام 

 

 مبنى المدرسة -يوم الاجتماع المهني      أغسطس/آب 11

 يوم التنمية المهنية لفريق العمل   أغسطس/آب 14

 مبنى المدرسة -لتنمية المهنية لفريق العمل يوم ا     أغسطس/آب 15

 يوم الاجتماع المهني    أغسطس/آب 16

 أول يوم دراسي للطلاب   أغسطس/آب              17

 إغلاق المدارس -عطلة عيد العمال   سبتمبر/أيلول                4

 أسبوع منتصف الفصل الدراسي  سبتمبر/أيلول              11

 بدون طلاب -يوم التنمية المهنية لفريق العمل     لولسبتمبر/أي 25

 ( 11-10التمهيدي/الاختبار التأهيلي لمنحة الجدارة الوطنية )الصفان  SATاختبار    يحُدد فيما بعد               

 وى الصف الدراسي للصفين الثاني والسادس فترة اختبارات برنامج الموهوبين للخريف/اختبارات برنامج الموهوبين على مست  أكتوبر/تشرين الأول 10-27

 يومًا لفريق العمل( 46يوم تدريس،  40نهاية الربع الأول )    أكتوبر/تشرين الأول 13

 اختبار الولاية لمهارات اللغة الإنجليزية لفصل الخريف للصف الثالث   يحُدد فيما بعد               

 منتصف الفصل الدراسيأسبوع   نوفمبر/تشرين الثاني             6

 بدون طلاب -يوم الانتخابات      نوفمبر/تشرين الثاني 7

 إغلاق المدارس -رُوعيت عطلة عيد المحاربين القدامى    نوفمبر/تشرين الثاني 10

 بدون طلاب )يوم محفوظ لاجتماعات الفصل الدراسي الأول( -يوم الاجتماع   نوفمبر/تشرين الثاني      22

 إغلاق المدارس -عطلة عيد الشكر   نوفمبر/تشرين الثاني     23

 إغلاق المدارس  نوفمبر/تشرين الثاني     24

 امتحانات الولاية لنهاية مقرر المدارس الثانوية لفصل الخريف             يحُدد فيما بعد

 )المدارس الثانوية(امتحانات الفصل الدراسي الأول   ديسمبر/كانون الأول                 5-20

 يومًا لفريق العمل( 43يوم تدريس،  40نهاية الربع الثاني )    ديسمبر/كانون الأول 15

 يومًا( 11) إغلاق المدارس –عطلة الشتاء  يناير/كانون الثاني            1ديسمبر/كانون الأول  18

 شية ونهار أعياد الميلاد )الكريسماس( عطلة احتفالات ع ديسمبر/كانون الأول                        22-25

 احتفال عطلة رأس السنة     يناير/كانون الثاني 1

 إعادة فتح المدارس     يناير/كانون الثاني 2

 إغلاق المدارس -عطلة يوم مارتن لوثر كينج الابن     يناير/كانون الثاني 15

 بدون طلاب -يق العمل يوم التنمية المهنية لفر  يناير/كانون الثاني            26

 اختبارات الموهبين لفصل الشتاء      فبراير/شباط 3 -يناير/كانون الثاني  17

 (  OELPAتقييم أوهايو لكفاءة متعلمي اللغة الإنجليزية )        يحُدد فيما بعد

 أسبوع منتصف الفصل الدراسي     فبراير/شباط 5

 ب )يوم محفوظ لاجتماعات الفصل الدراسي الثاني(بدون طلا -يوم الاجتماع      فبراير/شباط 12

 إغلاق المدارس  -عطلة يوم الرؤساء      فبراير/شباط 19

 التقييمات البديلة     يحُدد فيما بعد 

 ( 2024)فصل  ACTاختبار      يحُدد فيما بعد

 بدون طلاب -يوم التنمية المهنية لفريق العمل      مارس/آذار 4

 يومًا لفريق العمل( 51يوم تدريس،  44اية الربع الثالث )نه     مارس/آذار 8

 أيام( 5إغلاق المدارس ) –عطلة الربيع      مارس/آذار  25-29

 إعادة فتح المدارس     أبريل/نيسان 1

 امتحانات الولاية لنهاية مقرر المدارس الثانوية لفصل الربيع       يحُدد فيما بعد 

  تصف الفصل الدراسيأسبوع من     أبريل/نيسان  15

 امتحانات الولاية لنهاية مقرر المدارس الثانوية لفصل الربيع )رياضيات، علوم، دراسات اجتماعية(     يحُدد فيما بعد

 امتحانات الإلحاق المتقدم     يحُدد فيما بعد 

 الثاني )المدارس الثانوية(امتحانات الفصل الدراسي     مايو/آيار 1-25

 يومًا لفريق العمل( 51يوم تدريس،  49) اليوم الأخير للطلابنهاية الربع الرابع.       مايو/آيار  23

 اليوم الأخير للمعلمين -مبنى المدرسة  -يوم الاجتماع المهني      مايو/آيار  24

 إغلاق المدارس —عطلة عيد الذكرى      مايو/آيار 27

 يوم تدريس  20 -يوم تدريس؛ المدرسة الصيفية للصفوف النهائية  20 - المدرسة الصيفية:  الابتدائية    يونيو/حزيران 3-28

 إغلاق المدارس —عيد جونتينث )عيد إلغاء العبودية(  يونيو/حزيران                                    19

 مهارات اللغة الإنجليزية لفصل الصيف للصف الثالث     يحُدد فيما بعد

 ت الولاية لنهاية مقرر المدارس الثانوية لفصل الصيفامتحانا    يحُدد فيما بعد

 إغلاق المدارس  —عطلة عيد الاستقلال     يوليو/تموز 4

                                                                                                                                                                                                                                   05-17-23                                                                                                                                                                                                 
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