
أطلب بموجب هذا وأوافق على الكشف عن المعلومات المتعلقة بطفلي في منطقة مدارس ديترويت المجتمعية العامة، ومكتب خدمات
 معلومات الطلاب:

الطبيب/ المؤسسة الطبية:  

رقم الهاتف:  

تاريخ الميلاد:             /               / إسم الطفل:   

أفهم أن هذا التفويض طوعي وسينتهي عندما يغادر طفلي المنطقة أو أنهيها كتابياً.

إسم ولي الأمر/ الوصي:  

التوقيع:  

جهة العلاقة مع الطفل:  

العنوان:  

رقم الهاتف:  

التاريخ:               /                /

الطبية المعلومات  عن  للكشف  تصريح 

لنشر تصريح 
الطبية المعلومات 

     يتلقى خدمات التعليم الخاص في المدرسة
     يتطلب أدوية يومية طارئة في المدرسة

     يتطلب إجراءات خاصة في المدرسة )مثل أنبوب التغذية، القسطرة، إلخ(
     يعاني من حالة صحية مزمنة، مثل الربو، وداء السكري، والنوبات، ورد الفعل التحسسي الشديد، إلخ.

يرجى إستكماله فقط إذا إستوفى طفلك واحداً مما يلي :

 لا تميز              على أساس العرق او اللون أو الاصل القومي أو الجنس أو التوجه الجنسي أو الهوية الجنسية أو الإعاقة أو العمر أو الدين أو الطول او الوزن أو المواطنة أو الحالة الزوجية أو العائلية أو الحالة
  العسكرية أو المعلومات الوراثية او أي فئة اخرى محمية قانونياً، في برامجها وانشطتها التعليمية، بما في ذلك أسئلة التوظيف والقبول؟ مخاوف؟ إتصل بمنسق الحقوق المدنية على                       أو

     أو   
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