
তালিকাভুলিতত স্বাগতম

ডেট্রতেট পাবলিক সু্কিস কলমউলিটি লেলিতের প্রলত আপিার আগ্রতের জিয ধিযবাদ! 

আমাদের অসাধারণ পিতা-মাতা ও পিক্ষার্থীদের কপমউপিটিদত আিিার িপরবার য াগ যেয়ায় আমরা আিপিত। আিিাদক পিপিদে স্বাগতম 

জািাদিার িািািাপি আমরা আিিার সাদর্থ পকছু গুরুত্বিূণণতর্থয যিয়ার করদত চাই।  

যিট্রদয়ট িাবপিক সু্কিস কপমউপিটি পিপিে (DPSCD) হদিা পমপিগাদির সবণবৃহৎ িাবপিক পিক্ষা িদ্ধপত  া পিপিে (যজিা) বযািী ১০০ 

টির যবপি সু্কদি ভপতণ র সুদ াগ পেদে।  অপধকতর িপিিািী যিট্রদয়ট গদে তুিদত আমাদের পমিি হদিা প্রপতটি কপমউপিটির প্রপতটি 

পিক্ষার্থীদক প্রপতপেি পিক্ষা প্রোি করা ও ক্ষমতায়ি করা। DPSCD-যত আমরা পিদেণ িিা প্রোদির িািািাপি আমাদের পিক্ষার্থীদের সুরক্ষা 

এবং মািপসক ও িারীপরক স্বাদযযর উচ্চ মাি বজায় রাখার যচষ্টা কপর। পিপিদের(যজিা) িপরবাদরর অংি পহদসদব, আিিার পিক্ষার্থী অসাধারণ 

পকছু সংযাি এবং সুদ াগ-সুপবধার প্রদবিাপধকার িাদব: 

• পকন্ডারগাদটণ ি যর্থদক যেি ১২ ি ণন্ত সবার জিয সাধারণ মূিিীপতর সাদর্থ সামঞ্জসয যরদখ আিদিটকৃত উচ্চ-মাদির িাঠ্যক্রম।

• সব যেি স্তদর সিেপ্রাপ্ত পবপিষ্ট পিক্ষকগণ।

• প্রপতটি সু্কদি চারুকিা এবং িারীপরক পিক্ষার বযবযা।

• যািীয় কদিজ ও পবশ্বপবেযািয়গুদিাদত কমণজীবি িদর্থর কমণসূচী এবং দ্বৈত তাপিকাভূপির সুপবধা সব হাই সু্কদি যেওয়া হয়।

• প্রপতবন্ধী পিক্ষার্থীদের জিয বযপতক্রমী ছাত্র পিক্ষা কমণসূপচ এবং িপরদেবাগুপি

• পিক্ষার্থী ও িপরবারগুদিার জিয পৈভাপেক িপরদেবা।

• পিপিদের সকি পিক্ষার্থীদক পবিামূদিয সহায়তা প্রোদির জিয যহামওয়াকণ  হটিাইি।

• পিক্ষার্থীদের ও িপরবারগুদিার জিয অিিাইি িরামিণ সুপবধা পেদত মািপসক স্বাযয সহায়তা িাইি।

• পিপিদের এবং পিপিদের বাইদরর পিতা-মাতা এবং অপভভাবকদের পবিামূদিয ক্লাস, প্রপিক্ষণ এবং কমণিািা প্রোদির জিয িযাদরন্ট

একাদিপম।

এই িযাদকদট আিপি প্রদয়াজিীয় তাপিকাভুপি ফরদমর সাদর্থ তাপিকাভুপি প্রপক্রয়া সংক্রান্ত পিদেণ িিাবিী িাদবি। অিুেহ কদর প্রদতযক 

পিক্ষার্থীর জিয একটি িযাদকট সমূ্পণণ করুি। সবগুদিা ফরম িূরণ করদত হদব এবং পিদেণ পিত যাদি স্বাক্ষর করদত হদব। সব কাগজিত্র এবং 

পিদেণ িিাবিী সতকণ তার সাদর্থ ি ণাদিাচিা করুি! 

আমরা আিিার পিক্ষার্থী ও িপরবারদক DPSCD কপমউপিটিদত স্বাগত জািাদিার প্রতীক্ষায় রদয়পছ! 

DPSCD তাপিকাভুপির অপফস 

যখি লিক্ষার্থীতদর উন্নলত েে, আমাতদর সবার উন্নলত েে। 

প্রশ্ন রদয়দছ? অিুেহ কদর আদরা তদর্থযর জিয 
আিিার সু্কদির সাদর্থ য াগাদ াগ করুি অর্থবা ৩১৩.২৪০.৪৩৭৭ িম্বদর কি করুি। 



শিক্ষার্থীর তথ্য

নামের প্রথমাংশ:	 নামের মধ্য মাংশ:	 নামের শেষাংশ:	 পদবী (জনুি, III,ইত্যাদি):

জন্ম তারিখ:      /      /	ল িঙ্গ:	মহ িলা	 পুরুষ 

শিক্ষার্থীর ফ�োন (প্রয�োজ্য হলে):	শি ক্ষার্থীর ইমেইল (প্রয�োজ্য হলে):
(     )	

শিক্ষার্থীর প্রকৃত ঠিকানা:

স্ট্রিট:				 অ্যাপা#:

সিটি:		স্ টেট: 	জি প ক�োড:

ডাক ঠিকানা (যদি প্রকৃত ঠিকানা থেকে ভিন্ন হয়)

স্ট্রিট:				 অ্যাপা#:

সিটি:		স্ টেট: 	জি প ক�োড:

যে গ্রেডে ভর্তি  হবে:	 স্কুল  বর্ষ:	শি ক্ষার্ক্ষী কি ‘মাল্টিপল বার্থ’-এর একজন?      হ্যাঁ     না

শিক্ষার্থীর জন্ম কি যুক্তরাষ্ট্রে?  হ্যাঁ   না: শিক্ষার্থী কবে যুক্তরাষ্ট্রে প্রথম ক�োন স্কুলে  ভর্তি  হয়েছিল?_______________ (মাস/বছর)

শিক্ষার্থী কি ব্যতিক্রমী শিক্ষা কর্মসচিতে (বিশেষ শিক্ষা) অংশগ্রহণ করে?একটি বেছে নিন।
না	হ্য াঁ। শিক্ষার্থীর ব্যক্তিক শিক্ষা  প্ল্যান (আইইপি) আছে
হ্যাঁ। শিক্ষার্থীর 504 প্ল্যান আছে	হ্য াঁ। অন্যান্য ____________________________________

শিক্ষার্থী বা তার পরিবার কি বিগত তিন বছরের মধ্যে কৃষি বা মৎস শিল্পে অস্থায়ী বা ম�ৌসুমি চাকরির জন্য অন্যত্র গিয়েছে? 
হ্যাঁ      না

*এই ডকুমেন্ট সংগ্রহ করার জন্য কিছ কিছ পরিবার সহায়তা পাওয়ার য�োগ্য হতে পারে।

ঠিকানার প্রমাণের যে ক�োন�ো দটুি ডকুমেন্ট যেমন: 
ড্রাইভার’স লাইসেন্স, ডেট্রয়েট আইডি, W-2,  
সরকারি সহায়তার ডকুমেন্ট, পে স্টাব, সরকারের 
দপ্তরের ডাক চিঠি, ইউটিলিটি বিল, ইত্যাদি।

পিতামাতা/অভিভাবকের ফট�োযক্ত আইডি
শিক্ষার্থীর জন্ম সনদ অথবা জন্মের রেকর্ড
শিক্ষার্থীর টিকার রেকর্ড  বা টিকা অব্যাহতিপত্র
শিক্ষার্থীর সর্বসাম্প্রতিক নম্বরপত্র বা প্রতিবেদন পত্র

পূরণ এবং স্বাক্ষর করা ভর্তি র ফর্ম ছাড়াও নিম্নোক্ত এসব ডকুমেন্ট আবশ্যক। এগুল�ো সন্তানের স্কুলে র প্রথম দিবসের 
আগেই সরবরাহ করতে হবে তবে প্রথম দিবস থেকে ৩০ দিনের মধ্যে অবশ্যই জমা দিতে হবে।

প্রয়�োজনীয় ডকুমেন্ট

DetroitK12.org/Enroll          (313) 240-4377

স্কুল:___________________________________	__________    তারিখ:_______________

িশততি র ফেতি
ENROLLMENT FORM



পিতামাতা/অভিভাবকের তথ্য

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		শি ক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :

সেল ফ�োন: (    ) বাড়ির ফ�োন: (    )

কর্মস্থলের ফ�োন (প্রয�োজ্য হলে): (    )	 ইমেইল:

শিক্ষার্থীর প্রকৃত ঠিকানা’র মতই?	 হ্যাঁ           না, ঠিকানা দিন:

স্ট্রিট:				 অ্যাপা#:

সিটি:		স্ টেট: 	জি প ক�োড:

পিতামাতা/অভিভাবকের সঙ্গে কি ইংরেজি ভাষা ব্যতীত অন্য ক�োন ভাষায় য�োগায�োগ করতে হবে?

না      হ্যাঁ, ক�োন্‌ ভাষা?	ল িখিত    কথ্য  

পিতামাতা/অভিভাবক কি বর্তমানে  আর্মি, নেভি, এয়ার ফ�োর্স, মেরিনস, বা ক�োস্ট গার্ডে র ক�োন�ো শাখায় কাজ করছে? মিশিগান 
ন্যাশনাল গার্ড  বা রিজার্ভ  কর্মচারী এর অন্তর্ভু ক্ত। হ্যাঁ          না

পিতামাতা/অভিভাবক 1

প্রয�োজ্য সব বেছে নিন
আপনি ক�োন�ো উত্তর বেছে না নিলে ইউএস ডিপার্টম েন্ট অব 
এডুকেশন-এর বিধি অনসুারে আপনার হয়ে ডিস্ট্রক্টকে উত্তর 
বেছে নিতে হবে।.

শিক্ষার্থী কি লাতিন�ো / ল্যাটিনা / ল্যাটিনেক্স?   হ্যাঁ    না

শিক্ষার্থীর জাতিগ�োষ্ঠী: 
আমেরিকান ইন্ডিয়ান বা আলাস্কায় জন্ম 
নেটিভ এশিয়ান
কৃষ্ণাঙ্গ বা আফ্রিকান আমেরিকান
শ্বেতাঙ্গ (একটি বেছে নিন)

ইউর�োপয়িান
মধ্য প্রাচ্যীয়
উত্তর আফ্রিকান

জন্মগত হাওয়াইয়ান / অন্যান্য প্রশান্ত মহাসাগরীয় 
দ্বীপপুঞ্জীয় অন্যান্য/একাধিক জাতি

শিক্ষার্থীর জাতিগ�োষ্ঠী

শিক্ষার্থী সর্বসম্প্রতি যে স্কু লে পড়াশ�োনা করেছে

নাম: 

সিটি/স্টেট: 

পরূ্ববর্তী স্কু লের তথ্য

নিম্নোক্ত প্রশ্নগুল�ো সকল শিক্ষার্থীকে করা হয়, যা দ্বারা ডিস্ট্রিক্ট 
ফেডারেল আইন পালন নিশ্চিত করে। শিক্ষার্থী নির্দিষ্ট কিছ 
পরিষেবা সহায়তা পাওয়ার য�োগ্য কি-না, সে ব্যাপারে সিদ্ধান্ত 
গ্রহণে আপনার এই উত্তর স্কুলে র কর্মীদের সাহায্য করবে।

শিক্ষার্থী নিচের ক�োন্‌ ধরণের বাসস্থানে বসবাস করে? 
আশ্রয় কেন্দ্র
ট্রানজিশনাল হাউজিং
ডাবলড আপ/পরিবার বন্ধু  বা অন্যদের সাথে ভাগাভাগি
করে বসবাস
হ�োটেল বা ম�োটেল
আশ্রয়হীন (যেমন: ক্যাম্পগ্রাউন্ড, গাড়ি, পার্ক , পরিত্যক্ত 
ভবন, সাবস্ট্যান্ডার্ড  হাউজিং, বাস বা ট্রেন স্টেশন, ইত্যাদি)

শিক্ষার্থী কি পিতামাতা/অভিভাবক/আত্মীয়ের সঙ্গে বসবাস করে
না এমন সাথীবিহীন অপ্রাপ্তবয়স্ক?	হ্য াঁ        না

আপনি যদি উপরের যে ক�োন�ো একটি উত্তর বেছে নিয়ে 
থাকেন, তাহলে অনগু্রহ করে এই ভর্তি র প্যাকেটের অন্তর্ভু ক্ত 
ম্যাককিন্নি ভেন্টো স্টুডে ন্ট রেফারাল ফর্মটি পরূণ করুন।

শিক্ষার্থীর বাসস্থান 

শিক্ষার্থীর মাতৃভাষা?	 ইংরেজি	 অন্য 

ইংরেজি ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় কি বাড়িতে কথা বলা হয়?	 না		হ্য াঁ: যে ভাষায় কথা বলা হয়

শিক্ষার্থীকে কি দ্বিভাষিক বা ইংরেজি ভাষা শিক্ষার্থী ক�োর্সে ভর্তি  করা হয়েছিল? 	হ্য াঁ      না

শিক্ষার্থীর ভাষা



নামের প্রথম ও শেষাংশ:		শি ক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :

সেল ফ�োন: (    ) বাড়ির ফ�োন: (    )

কর্মস্থলের ফ�োন (প্রয�োজ্য হলে): (    )	 ইমেইল:

শিক্ষার্থীর প্রকৃত ঠিকানা’র মতই?	 হ্যাঁ           না, ঠিকানা দিন:

স্ট্রিট:				 অ্যাপা#:

সিটি:		স্ টেট: 	জি প ক�োড:

পিতামাতা/অভিভাবকের সঙ্গে কি ইংরেজি ভাষা ব্যতীত অন্য ক�োন ভাষায় য�োগায�োগ করতে হবে?

না      হ্যাঁ, ক�োন্‌ ভাষা?	ল িখিত    কথ্য  

পিতামাতা/অভিভাবক কি বর্তমানে  আর্মি, নেভি, এয়ার ফ�োর্স, মেরিনস, বা ক�োস্ট গার্ডে র ক�োন�ো শাখায় কাজ করছে? মিশিগান 
ন্যাশনাল গার্ড  বা রিজার্ভ  কর্মচারী এর অন্তর্ভু ক্ত। হ্যাঁ          না

পিতামাতা/অভিভাবক 4

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		শি ক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :

সেল ফ�োন: (    ) বাড়ির ফ�োন: (    )

কর্মস্থলের ফ�োন (প্রয�োজ্য হলে): (    )	 ইমেইল:

শিক্ষার্থীর প্রকৃত ঠিকানা’র মতই?	 হ্যাঁ           না, ঠিকানা দিন:

স্ট্রিট:				 অ্যাপা#:

সিটি:		স্ টেট: 	জি প ক�োড:

পিতামাতা/অভিভাবকের সঙ্গে কি ইংরেজি ভাষা ব্যতীত অন্য ক�োন ভাষায় য�োগায�োগ করতে হবে?

না      হ্যাঁ, ক�োন্‌ ভাষা?	ল িখিত    কথ্য  

পিতামাতা/অভিভাবক কি বর্তমানে  আর্মি, নেভি, এয়ার ফ�োর্স, মেরিনস, বা ক�োস্ট গার্ডে র ক�োন�ো শাখায় কাজ করছে? মিশিগান 
ন্যাশনাল গার্ড  বা রিজার্ভ  কর্মচারী এর অন্তর্ভু ক্ত। হ্যাঁ          না

পিতামাতা/অভিভাবক 3

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		শি ক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :

সেল ফ�োন: (    ) বাড়ির ফ�োন: (    )

কর্মস্থলের ফ�োন (প্রয�োজ্য হলে): (    )	 ইমেইল:

শিক্ষার্থীর প্রকৃত ঠিকানা’র মতই?	 হ্যাঁ           না, ঠিকানা দিন:

স্ট্রিট:				 অ্যাপা#:

সিটি:		স্ টেট: 	জি প ক�োড:

পিতামাতা/অভিভাবকের সঙ্গে কি ইংরেজি ভাষা ব্যতীত অন্য ক�োন ভাষায় য�োগায�োগ করতে হবে?

না      হ্যাঁ, ক�োন্‌ ভাষা?	ল িখিত    কথ্য  

পিতামাতা/অভিভাবক কি বর্তমানে  আর্মি, নেভি, এয়ার ফ�োর্স, মেরিনস, বা ক�োস্ট গার্ডে র ক�োন�ো শাখায় কাজ করছে? মিশিগান 
ন্যাশনাল গার্ড  বা রিজার্ভ  কর্মচারী এর অন্তর্ভু ক্ত। হ্যাঁ          না

পিতামাতা/অভিভাবক 2



আমি প্রত্যায়ন করছি যে এই ভর্তি র ফর্মে দেওয়া তথ্য সত্য এবং সঠিক। প্রয়�োজন হলে আমি ডিস্ট্রিক্টকে যাচাই করার 
জন্য সাক্ষাতকার দেব�ো। আমি অনধুাবন করি যে ভুল তথ্যের কারণে ভর্তি  বাতিল হতে পারে। আমি অনধুাবন করি যে
এই ফর্মের ক�োন তথ্যের পরিবর্ত ন হলে যথাযথ স্কুল অফিসে জানান�ো আমার দায়িত্ব।

এই ভর্তি র ফর্ম স্বাক্ষর করে, আমি মেনে নিচ্ছি ও সম্মত হচ্ছি যে, যদি বসবাসের অবস্থা নির্ণয়ের জন্য আমাদের তথ্য 
এবং বিবতৃি সঠিক না হয়ে থাকে, তাহলে পুর�ো যে-সময়কালের জন্য আমার শিক্ষার্থী নন-রেসিডেন্ট ছিল, সে-সময়ের 
সকল টিউশন ফি এবং সংগ্রহের জন্য ব্যয় করা অর্থ আমি ব্যক্তিগত ভাবে ডিস্ট্রিক্টকে পরিশ�োধের জন্য দায়বদ্ধ থাকব�ো।

___________________________________	____________________________________	_______________
পিতামাতা বা অভিাবকের/স্বাক্ষর			  স্পষ্টাক্ষরে 					     তারিখ

স্বীকৃতি এবং স্বাক্ষর

স্কুল বন্ধের ন�োটিস, গুরত্বপূর্ণ সংবাদ এবং ঘটনা সম্পর্কে  পরিবারদেরকে জানান�োর জন্য ডেট্রয়েট পাবলিক স্কুলস 
কমিউনিটি ডিস্ট্রিক্ট ফ�োন কল, ইমেইল, বা টেক্সট বার্তাসহ  গণয�োগায�োগের বিভিন্ন উপকরণ ব্যবহার করে।

গণয�োগায�োগ ব্যবস্থা

ডিপিএসসিডি স্কু লে অধ্যয়নরত সহ�োদর

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		 জন্ম তারিখ:     /      /

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	যে  স্কুলে  পড়ছে:		গ্ রেড:

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		 জন্ম তারিখ:     /      /

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	যে  স্কুলে  পড়ছে:		গ্ রেড:

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		 জন্ম তারিখ:     /      /

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	যে  স্কুলে  পড়ছে:		গ্ রেড:

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		 জন্ম তারিখ:     /      /

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	যে  স্কুলে  পড়ছে:		গ্ রেড:

নামের প্রথম ও শেষাংশ:		 জন্ম তারিখ:     /      /

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	যে  স্কুলে  পড়ছে:		গ্ রেড:

নডনপএিনিনড তার নশক্া �েতিিূনি ও �া�তিক্রমে, িাকুনর ও ভনততি িি ি�ি শক্মত্র জানত, বণতি, জাতীেতা, নিংগ, শ�ৌন আ�ষতিণ, জন্মগত নিংগ শথম� 
নভন্নতর নিংগ পনরনিনত, প্রনতবনন্ত্ব, বেি, ধেতি, উচ্চতা, ওজন, নাগনর�ত্ব, বববানি� বা পানরবানর� ে�তিাদা, িােনর� ে�তিাদা, বংশ, নজনগত তথ্য বা 
আইনগত ভামব িুরনক্ত শ� শ�ামনা নবষমের নভনত্তমত ববষে্য �মর না। প্রশ্ন? উমদ্গ? নিনভি রাইটি শ�া-অনডতি মনটরম� (313) 240-4377 নম্বমর বা 
dpscd.compliance@detroitk12.org –এ বা 3011 West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit MI 48202 ঠি�ানাে শ�াগাম�াগ �রুন।



জরুরি অবস্থায় য�োগাযোগের তথ্য

নামের প্রথমাংশ:	 নামের শেষাংশ:	স েল ফ�োন:	হ �োম ফ�োন:
(   )	 (   )

নিয়োগদাতা:	 কর্মস্থলের ফ�োন:	 ইমেইল:
(   )

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	ম া	 বাবা	 গ্র্যান্ডপ্যারেন্ট	 পালক পিতামাতা	

	স ৎ পিতামাতা	 আইনি অভিভাবক	 অন্যান্য 

প্রাথমিক য�োগায�োগ

বাড়ির ঠিকানা স্ট্রিট:	সি টি:	জ িপ:

শিক্ষার্থীর সেল ফ�োন নম্বর: (     )	শি ক্ষার্থীর ইমেইল:

শিক্ষার্থী কার সঙ্গে বসবাস করে? প্রয�োজ্য সবগুল�ো চিহ্নিত করুন:

	ম া	 বাবা	 অভিভাবক	পি তামাতামহ	 অন্য আত্মীয়	 অন্যান্য 

শিক্ষার্থীর তথ্য
নামের প্রথমাংশ:	 নামের শেষাংশ:	

জন্ম তারিখ      /     /	

গ্রেড:	হ �োমরুম শিক্ষক:	হ �োমরুম শ্রেণিকক্ষের নম্বর:

স্কুল: স্কুল বর্ষ: 

নামের প্রথমাংশ:	 নামের শেষাংশ:	স েল ফ�োন:	হ �োম ফ�োন:
(   )	 (   )

নিয়োগদাতা:	 কর্মস্থলের ফ�োন:	 ইমেইল:
(   )

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	ম া	 বাবা	 গ্র্যান্ডপ্যারেন্ট	 পালক পিতামাতা	

	স ৎ পিতামাতা	 আইনি অভিভাবক	 অন্যান্য 

পরবর্তী স্তরের য�োগায�োগ

নামের প্রথমাংশ:	 নামের শেষাংশ:	স েল ফ�োন:	হ �োম ফ�োন:
(   )	 (   )

নিয়োগদাতা:	 কর্মস্থলের ফ�োন:	 ইমেইল:
(   )

শিক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :	ম া	 বাবা	 গ্র্যান্ডপ্যারেন্ট	 পালক পিতামাতা	

	স ৎ পিতামাতা	 আইনি অভিভাবক	 অন্যান্য 

আরও য�োগায�োগ

রির্রিক্ট ইিথাযজ্ষ রসি কন্থাক্ট ফি্ষ 
EMERGENCY CONTACT FORMEMERGENCY CONTACT & MEDICAL AUTHORIZATION FORM



 (               )

 (               )

 (               )

 (               )

নাম:	 গ্রেড:	 জন্ম	তারিখ:						/						/

নাম:	 গ্রেড:	 জন্ম	তারিখ:						/						/

নাম:	 গ্রেড:	 জন্ম	তারিখ:						/						/

নাম:	 গ্রেড:	 জন্ম	তারিখ:						/						/

শিক্ষার্থীর বষাশির সকল সহ�ষাদহরর তষাশলকষা শদন (স্কু হল যষায় নষা এমন বয়হসর শিশুহদরহক অন্তরকুভু ক্ত করুন)

শিক্ষার্থীর বষাশিহত র্ষাকষা সহ�ষাদর

জরুশর যযষাগষাহযষাহগর তর্্য – অব্যষা�ত

নামমি	প্রথমাংশ:	 নামমি	গ্শষাংশ:	 গ্েল	গ্�ান:	 গ্�াম	গ্�ান:

	 	 (			)	 (			)

রনম়াগদাতা:	 কম্মস্থমলি	গ্�ান:	 ইমমইল:

	 (			)	

রশক্াথথীি	েমগে	েম্পক্ম :	 মা	 বাবা	 রের্ান্ডপর্ামিন্ট	 পালক	রপতামাতা	

	 েৎ	রপতামাতা	 আইরন	অরিিাবক	 অনর্ানর্		 	 	

আরও যযষাগষাহযষাগ

রডরপএেরেরড	তাি	রশক্া	কম্মেরূি	ও	কার্মক্রমম,	িাকুরি	ও	িরত্ম ে�	েকল	গ্ক্মরে	জারত,	বর্ম,	জাতীয়তা,	রলংগ,	গ্রৌন	আকষ্মর,	জন্মগত	রলংগ	গ্থমক	
রিন্নতি	রলংগ	পরিরিরত,	প্ররতবরধিত্ব,	বয়ে,	ধম্ম,	উচ্চতা,	ওজন,	নাগরিকত্ব,	বববার�ক	বা	পারিবারিক	মর্মাদা,	োমরিক	মর্মাদা,	বংশ,	রজনগত	তথর্	বা	
আইনগত	িামব	েিুরক্ত	গ্র	গ্কামনা	রবষময়ি	রিরতিমত	ববষমর্	কমি	না।	প্রশ্ন?	উমবেগ?	রেরিল	িাইটে	গ্কা-অরড্ম মনটিমক	(313)	240-4377	নম্বমি	বা	
dpscd.compliance@detroitk12.org	–এ	বা	3011	West	Grand	Boulevard,	14th	Floor,	Detroit	MI	48202	ঠিকানায়	গ্রাগামরাগ	কিনু।

 

িচিকৎসা 'সবা )দানকারীেদর সে0 / হাসপাতােলর সে0 'যাগােযােগর স7িত 
অংশ 1 - স%িত (দােন -ীকৃিত !ধু িনেচর অংশ 1 অথবা অংশ 2 অবশ/ই পূরণ কের 5া6র করেত হেব। 

জ"ির &মিডেকল অনুেমাদন আিম এই মেম( একজন িফিজিশয়ান, লাইেস3ধারী নাস(, অথবা :ুল <শাসন কতৃ( ক িনেয়াগকৃত অন@ :ুল কমAেক আমার সBােনর জীবন বা 
CােD@র জন@ EমিকCFপ Hকােনা জIির পিরিDিতেত, Hযমন Kীড়ায় অংশNহেণর ফেল সৃQ পিরিDিতেত Hমিডেকল িচিকৎসা <দান করার অনমুিত িদিV। আিম অনধুাবন কির 
Hয :ুল কমA এবং Hমিডেকল কমAরা সিদVা িনেয়, <েযাজ@ আইন Hমেন এবং আমার সBােনর সেব(াWম Cাথ( িবেবচনায় িনেয় কাজ করেবন। DPSCD কমAরাও <েযাজ@ 
নীিতমালা Hমেন চলেবন। এই স]িত <দােনর মাধ@েম, আইন অনযুায়ী অনেুমািদত সীমার মেধ@, আিম এর ^I_ স`েক(  স`ূণ( অবগত Hথেক HCVা<েণািদত হেয়, DPSCD, 
Hবাড(  অব এডুেকশন এবং এর কমA, কbাcর, এেজd, এবং HCVােসবীেদর <দানকৃত Hমিডেকল িচিকৎসা Hথেক <ত@e বা পেরাeভােব উhূত দায়বiতা Hথেক মিুj িদিV 
এবং eিতর কারণ িহেসেব দায়ী করব না। এছাড়াও আিম একজন িফিজিশয়ান, লাইেস3ধারী নাস( অথবা :ুল <শাসন কতৃ( ক িনেয়াগকৃত অন@ :ুল কমAেক Hকােনা জIির 
পিরিDিতেত আমার সBানেক িচিকৎসার জন@ িনকটD হাসপাতােল িনেয় যাওয়ার ব@াপাের অনমুিত িদিV। আিম এতmারা আমার সBানেক <দানকৃত Hযেকােনা Hমিডেকল 
িচিকৎসা ও পিরবহেণর জন@ ব@য় বহন করার দািয়_ Nহণ করিছ, যার মেধ@ এFপ খরেচর জন@ DPSCD-Hক eিতপূরণ <দান করাও অBভু( j। 
 

িপতা-মাতা/অিভভাবেকর 5া6র___________________________________________________তািরখ_______________________ 
pQব@: উপযু(j তথ@ <েয়াজন অনযুায়ী যথাযথ কমAর সেr Hশয়ার করা হেব। এেদর অন@ান@ অেনেকর মেধ@ রেয়েছন <শাসকগণ, িশeকগণ, সহায়তা কমA, বাস চালকগণ, 
খাবার Hডিলভাির কমA, কােsািডয়ান, Hকাচ এবং সাবিstউট কমAগণ। অনNুহ কের Hযেকােনা উেmগ স`েক(  :ুল নাস(েক অবিহত কIন। 

আিম আমার সBানেক জIির Hমিডেকল িচিকৎসা <দােনর িবষেয় স2িত িদি4 না। জIির িচিকৎসার <েয়াজন হয় এমন অসুDতা বা আঘােতর Heেw আিম চাই 
:ুল/িডিyc কতৃ( পe িনzিলিখত পদেeপ^েলা Nহণ কIক: 
 

িপতা-মাতা/অিভভাবেকর 5া6র____________________________________________________তািরখ_______________________ 

অংশ 2 - স%িত (দােন অ-ীকৃিত আপিন অংশ 1 পূরণ কের থাকেল অংশ 2 পূরণ করেবন না। 

ডাEােরর নাম: 

FডিGেHর নাম: 

Fমিডেকল িবেশষJ (ঐিLক): 

Mানীয় হাসপাতাল: 

Fফান: 

Fফান: 

Fফান: 

জSির কে6র Fফান: 

Tকানা: 

Tকানা: 

Tকানা: 

Tকানা: 



অ্যালার জ্ি  (ম�ৌসুমী)
উদ্বিগ্নতা
অ্যাজমা বা শ্বাসকষ্ট 
অ্যাটেনশন ডেফিসিট হাইপার অ্যাক্টিভিটি ডিসঅর্ডা র 
আচরণগত সমস্যা
মতূ্রথলি বা অন্ত্রের সমস্যা 
দাঁতের সমস্যা

গুরতর অ্যালার জ্ি  (খাবার, কীটপতঙ্গ, ঔষধ, ল্যাটেক্স)
হ্যাঁ হলে, আপনার সন্তান কিসের প্রতি অ্যালার জ্ি ক তা 
উল্লেখ করুন (নির্দিষ্ট খাবার, কীটপতঙ্গ, ল্যাটেক্স 
ইত্যাদি)

হ্যাঁ হলে, অনগু্রহ করে প্রতিক্রিয়া চিহ্নিত করুন: 
হাইভ	ফ�ো লা
শ্বাস কষ্ট	 অন্যান্য

অন্যান্য স্বাস্থ্য সমস্যা, অনগু্রহ করে এখানে লিখুন:

বিষন্নতা
ডায়াবেটিস
মস্তিষ্কে আঘাত বা ধাক্কা
শ্রবণ সমস্যা
হৃদযন্ত্রের সমস্যা
সীসার বিষক্রিয়া
গর্ভ বতী
খিচুঁনি
সিকেল সেল র�োগ
স্পিচ সমস্যা
দষৃ্টির সমস্যা
চশমা ব্যবহার করে

স্বাস্থ্য সমস্যা	  হ্যাঁ	  নাস্বাস্থ্য সমস্যা	 হ্যাঁ	 না

আপনার সন্তানের কি নিম্নোক্ত স্বাস্থ্য সমস্যাগুল�োর ক�োনটি আছে?

স্কুলে র নাম:	গ্রেড :	 আপনার সন্তান কি এই ডিস্ট্রিক্টে নতুন?

শিক্ষার্থীর নামের শেষাংশ:	 নামের প্রথমাংশ:	 নামের মধ্যাংশ:	 পদবী (জনুি, III,ইত্যাদি)

জন্ম তারিখ: / / 

পিতামাতা/অভিভাবকের নাম:	শি ক্ষার্থীর সঙ্গে সম্পর্ক :

বাড়ির ফ�োন বা সেল ফ�োন: (      )	 কর্মস্থলের ফ�োন: (      )

স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীর নাম:	
স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীর ফ�োন: (      )

সর্বশেষ স্বাস্থ্য পরীক্ষার তারিখ:    /     /	নিশ্ চিত নই	 সর্বশেষ দাঁত পরীক্ষার তারিখ:    /     /	নিশ্ চিত নই

আপনার সন্তানের কী ধরনের বিমা আছে?	 আপনার সন্তানের মেডিকএইড থাকলে,অনগু্রহ করে প্ল্যানের নাম চিহ্নিত করুন:

Total Health Care     

United

অন্যান্য

Aetna

Blue Cross Complete

HAP Midwest

মেডিকএইড 

প্রাইভেট

নিশ্চিত নই 

আমার সন্তানের বর্তমানে  ক�োন বিমা নেই

McLaren

Meridian

Molina

হ্যাঁ      না

প্রিয় পিতামাতা/অভিভাবক: এই ফর্মের তথ্য স্কুলে  আপনার সন্তানের স্বাস্থ্য চাহিদা পূরণের জন্য ব্যবহৃত হবে। অনগু্রহ 
করে এই ফর্মের সকল অংশ পূরণ করে যত শীঘ্রই সম্ভব আপনার সন্তানের স্কুলে  ফেরত পাঠাবেন। প্রতিজন শিক্ষার্থীর 
জন্য প্রতি বছর অবশ্যই একটি নতুন ফর্ম থাকতে হবে।

বাক ষ্িি স্াস্থ্য তথথ্য 
২০২০-২০২১
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আমি প্রত্যয়ন করছি যে এই তথ্য আমার জানামতে সত্য এবং আমি জানি যে যদি এই তথ্যের ক�োন পরিবর্ত ন ঘটে তা 
স্কুলকে জানান�ো আমার দায়িত্ব। আমি আরও অনধুাবন করি যে, আমার সন্তানকে স্কুলে  নিরাপদ ও সুরক্ষিত রাখার জন্য 
আমার সন্তানের স্কুলে র যে-সকল-কর্মচারীর এই তথ্য জানা প্রয়�োজন তাদের সঙ্গে এই তথ্য শেয়ার করা হবে।

___________________________________	 ____________________________________	 _______________
পিতামাতা বা অভিভাবকের স্বাক্ষর		স্পষ্টাক্ষরে   নাম 				   তারিখ

স্বীকৃতি এবং স্বাক্ষর

বিগত ১২ মাসে, আপনি কি কখন�ো আপনার চাহিদার চেয়ে কম খেয়েছেন, যার কারণ খাবারের জন্য পর্যাপ্ত অর্থের অভাব?	 হ্যাঁ	 না

পারিবারিক চাহিদা

*আপনি যদি উপরের ঔষধ এবং বিশেষ কার্যপ্রণালীর অংশে ক�োন প্রশ্নের উত্তরে হ্যাঁ বলে থাকেন, তাহলে অনগু্রহ করে আপনার সন্তানের
স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীকে দিয়ে সংযুক্ত ঔষধ/বিশেষ কার্যপ্রণালীর অনমুতির ফর্ম পূরণ করিয়ে নিন। এই ফর্ম‌ অবশ্যই স্বাস্থ্য পরিষেবা
প্রদানকারী এবং পিতামাতা উভয় পক্ষ কর্তৃ ক স্বাক্ষরিত হতে হবে এবং অবশ্যই প্রতি বছর নবায়ন করতে হবে।

আপনার সন্তানকে কি প্রতিদিন স্কুলে  ঔষধ গ্রহণ করতে হয়?	 হ্যাঁ*	 না

আপনার সন্তানের জন্য স্কুলে  ক�োন জরুরি ঔষধ রাখতে হয়?	 হ্যাঁ*	 না

আপনার সন্তানের জন্য স্কুলে  কি ক�োন বিশেষ কার্যপ্রণালীর প্রয়�োজন হয়? হ্যাঁ*	 না
(জি-টিউব ফিডিং, ক্যাথেটারাইজেশন, ইত্যাদি)	

ঔষধ এবং/অথবা বিশেষ কার্যপ্রণালী *

T O  B E  C O M P L E T E D  B Y  O F F I C E  S TA F F

Form Received

Information entered into Student Information System

   DATE			         STAFF PERSON

রেরপএসরসরে তযার রশক্যা ক�জিসূরচ ও কযাযজিরিট�, চযাকুরর ও িরতজি সহ সকল মক্টত্র ্যারত, বণজি, ্যাতীয়তযা, রলংগ, মযৌন আকষজিণ, ্ন্মগত রলংগ মথটক 
রিন্নতর রলংগ পরররচরত, প্ররতবরধিত্ব, বয়স, ধ�জি, উচ্চতযা, ও্ন, নযাগররকত্ব, বববযারহক বযা পযাররবযাররক �যজিযাদযা, সযা�ররক �যজিযাদযা, বংশ, র্নগত তথ্ বযা 
আইনগত িযাটব সুররক্ত ময মকযাটনযা রবষটয়র রিরত্তটত ববষ�্ কটর নযা। প্রনে? উটবিগ? রসরিল রযাইেস মকযা-অরেজি টনেরটক (313) 240-4377 নম্বটর বযা 
dpscd.compliance@detroitk12.org –এ বযা 3011 West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit MI 48202 ঠিকযানযায় মযযাগযাটযযাগ করুন।



তথ্য প্রকাশের সম্মতির এই ফর্মে স্বাক্ষর করার মাধ্যমে আমি নিম্নোক্ত বিষয়গুল�োতে সম্মতি দিচ্ছি:
• আমি আমার সন্তানের স্কুলকে শিক্ষার্থীর নিম্নোক্ত তথ্যগুল�ো নিচের তালিকার ব্যক্তি/গ্রুপের কাছে প্রকাশ করার অনুম�োদন

দিচ্ছি: সন্তানের পারিবারিক এবং জরুরি য�োগায�োগের তথ্য, উপস্থিতি ও শঙৃ্খলামলূক রেকর্ড , টিকার ইতিহাস, শারীরিক
পরীক্ষার ফলাফল যেমন শ্রুতি এবং দষৃ্টি, মানসিক মলূ্যায়ন, বিশেষ শিক্ষার রেকর্ড , সেকশন 504 অনুযায়ী ব্যবস্থার প্ল্যান 
এবং র�োগ সম্পর্কি ত যে-ক�োন তথ্য, যেমন অ্যাজমা, ডায়াবেটিস বা খিচঁুন ি।

°	 আমার সন্তানের স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারী(বনৃ্দ)
°	 আমার সন্তানের স্বাস্থ্য বিমা পরিকল্পনা
°	মিশি গান ডিপার্টমে ন্ট অব হেলথ অ্যান্ড হিউম্যান সার ভ্িসে স এবং ডেট্রয়েট হেলথ ডিপার্টমে ন্ট (শুধুমাত্র টিকার রেকর্ড ) 

°	 স্কুল ভিত্তিক স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারী - নিচে দেখুন
• আমি অনুধাবন করি যে এই তথ্য শেয়ার করলে ডিপিএসসিডি এ সকল ব্যক্তি/গ্রুপের প্রত্যেকের সঙ্গে কাজ করতে সমর্থ 

হবে যাতে সেবার সমন্বয় করা যায়, প্রয়�োজনে বাইরে গিয়ে পরিষেবা দেওয়া যায়, এবং আমার সন্তানকে স্কুল সুস্থ এবং 
নিরাপদ রাখা যায়। 

• আমি অনুধাবন করি যে, যে-ক�োন প্রকাশিত রেকর্ডে র কপি পাওয়ার অধিকার আমার আছে। (আপনি কপি পেতে ইচ্ছুক
হলে অনুগ্রহ করে ইমেইল বা স্ট্রিটের ঠিকানা দিন, যেখানে এই রেকর্ড গুল�ো পাঠাতে হবে।)

• আমি অনুধাবন করি যে এ সকল ব্যক্তি ডিপিএসসিডি’র দেওয়া রেকর্ড  ব্যবহার করে পরবর্তীকালেও আমার সঙ্গে
য�োগায�োগ করতে পারে এবং/অথবা শিক্ষার্থীর স্বাস্থ্য সম্পর্কি ত উদ্দেশ্যে তথ্য যাচাই করতে পারে। 

• আমি অনুধাবন করি যে আমার এই অনুম�োদন আমি স্বেচ্ছায় জ্ঞাপন করছি এবং আমার সন্তান স্কুল ডিস্ট্রিক্ট ত্যাগ 
করলে বা গ্র্যাজুয়েট হলে তা বাতিল হয়ে যাবে। আমি অনধুাবন করি যে এই অনমু�োদন যে ক�োন সময় স্কুল ের প্রশাসন 
অফিসে ন�োট পাঠিয়ে বা লিখিত পত্রের মাধ্যমে আমি বাতিল করতে পারি। 

স্কুল-ভিত্তিক স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীর মধ্যে নিম্নের যে কেউ অন্তর্ভু ক্ত থাকতে পারে:
• স্কুল ভিত্তিক স্বাস্থ্য কেন্দ্র (SBHC): অনেক রকম সাধারণ র�োগ নির্ণয় এবং চিকিৎসার সামর্থ্য যেমন গলা ব্যথা, মাথা

ব্যথা, এবং কানের সংক্রমণ, এবং দীর্ঘমেয়াদি অসুস্থতার ব্যবস্থাপনা। SBHC আচরণগত স্বাস্থ্য পরিষেবাও দিতে সমর্থ।
•	দ াতঁের যত্নের পরিষেবা: এর অন্তর্ভু ক্ত হতে পারে মুখের স্বাস্থ্য শিক্ষা, স্ক্রিনিং, ফ্লোরাইড ভার্নিশ অ্যাপ্লিকেশন, প্রতির�োধমলূক 

যত্ন এবং পরিষ্কারকরণ, রেস্টোরেটিভ/সংশ�োধমলূক যত্ন।
•	দ ষৃ্টি সংক্রান্ত পরিষেবা: এর অন্তর্ভু ক্ত হতে পারে স্ক্রিনিং, পরীক্ষা, চিকিৎসা এবং/অথবা সংশ�োধন যেমন চশমা
• টিকাদান পরিষেবা
• আচরণগত স্বাস্থ্য পরিষবা
আপনার সন্তান যাতে এ সকল প্রভাইডারের কাছে থেকে পরিষেবা পায়, সেজন্য আপনাকে প্রতিটি প্রভাইডারের সঙ্গে আলাদা 
আলাদা তালিকাভুক্তি র ফর্ম পূরণ করতে হবে।

পিতামাতা/অভিভাবকের নাম:					শি শুর সঙ্গে সম্পর্ক :				 তারিখ:
     /      /

তথ্য প্রকাশের জন্য সম্মতি

শিক্ষার্থীর তথ্য
শিক্ষার্থীর নামের শেষাংশ:	ন ামের প্রথমাংশ:	ন ামের মধ্যাংশ:	 জন্ম তারিখ: 

 /  /	

পিতামাতা/অভিভাবকের নামের প্রথমাংশ ও শেষাংশ:	ব াড়ির ফ�োন নম্বর বা সেল নম্বর:
(       )	

স্াস্্য তথ্য প্রকামশি সম্মমত
CONSENT TO RELEASE HEALTH INFORMATION



FERPA বলতে কী ব�োঝায়?
পারিবারিক শিক্ষা অধিকার এবং গ�োপনীয়তা আইন(FERPA) হচ্ছে একটি ফেডারেল আইন যেটি শিক্ষার্থীর শিক্ষা রেকর্ড -
এর গ�োপনীয়তার সুরক্ষা দেয়। সাধারণভাবে, শিক্ষার্থীর শিক্ষার রেকর্ড  থেকে ক�োন তথ্য প্রকাশ করার জন্য স্কু লের কাছে 
পিতামাতার, বা শিক্ষার্থীর বয়স ১৮-র অধিক হলে, শিক্ষার্থীর অবশ্যই লিখিত অনুম�োদন থাকতে হবে।  

কিসের জন্য অনমুতি?
ডেট্রয়েট পাবলিক স্কুলস কমিউনিটি ডিস্ট্রিক্ট আপনার সম্মতির অনুর�োধ জানাচ্ছে, কারণ আমাদের শিক্ষার্থীর রেকর্ডে র 
তথ্য আপনার সন্তানের স্বাস্থ্য সেবা প্রদানকারী, হেলথ ইনসুরেন্স প্ল্যান, স্কুল-ভিত্তিক ক�োন পরিষেবা প্রদানকারীর সঙ্গে 
অথবা আইন অনুযায়ী, মিশিগান এবং ডেট্রয়েট ডিপার্টমে ন্ট অব হেলথসহ বিভিন্ন সংস্থার সঙ্গে আমাদের শেয়ার করতে
হতে পারে। স্বাস্থ্য সেবা প্রদানকারীরা হচ্ছে চিকিৎসক(বনৃ্দ) বা নার্স প্র্যাক্টিশনার(বনৃ্দ) যারা আপনার সন্তানের যত্ন নেন, 
যেমনটা ডিস্ট্রিক্টের রেকর্ডে  উল্লেখ করা আছে। হেলথ প্ল্যান হচ্ছে এমন একটি সংস্থা যেটি আপনার সন্তানের স্বাস্থ্য সেবার 
বেনিফিটগুল�ো পরিচালনা করে, যেমন মেডিকএইড বা ক�োন�ো স্বাস্থ্য বিমা ক�োম্পানি।

এই বিষয়টি কেন গুরুত্বপরূ্ণ?
এই সম্মতির ফর্ম ডিস্ট্রিক্টকে শিক্ষার্থীর শিক্ষা রেকর্ড  থেকে স্বাস্থ্য তথ্য, অনুর�োধ করা হলে বা আইন অনুযায়ী প্রয়�োজন 
হলে, এবং/অথবা বেনিফিটসহ স্বাস্থ্য সেবার সমন্বয়ে সহায়তার জন্য, শেয়ার করতে সমর্থ করে। আপনার সম্মতি ছাড়া, 
আপনাকে বা আপনার সন্তানকে সাহায্য করার জন্য ডিস্ট্রিক্ট আপনার সন্তানের স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারী, হেলথ ইনসুরেন্স 
প্ল্যান বা স্কুল ভিত্তিক স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীর সঙ্গে সহয�োগিতার পন্থার ক্ষেত্রে বেশ সীমিত হয়ে পড়ে।

এই ফর্ম কী করতে পারে না
• এই ফর্ম শুধুমাত্র সীমিত কিছু উদ্দেশ্যে, আপনার সম্মতি সাপেক্ষে, ডিস্ট্রিক্টকে তথ্য প্রকাশের অনুম�োদন দেয়। 

ডিস্ট্রিক্টের সঙ্গে তথ্য শেয়ার করার লক্ষ্যে, আপনার কাছ থেকে অনুমতি গ্রহণের জন্য প্রতিটি ভিন্ন ভিন্ন স্বাস্থ্য 
পরিষবা প্রদানকারী, হেলথ ইনসুরেন্স প্ল্যান, বা ক�োন স্কুল-ভিত্তিক স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীর নিজস্ব পদ্ধতি থাকতে
পারে। 

• আপনার এই স্বাক্ষর আপনার পক্ষ হয়ে আপনার সন্তানের চিকিৎসা লাভের জন্য ডিস্ট্রিক্টকে অনুম�োদন দেয় না। 

পরূ্ববর্তী পাতায় স্বাক্ষর করে ফেরত পাঠিয়ে স্বাস্থ্য পরিষেবার 
সঙ্গে আপনাকে এবং আপনার সন্তানকে সংযকু্ত করতে 

অনগু্রহ করে আমাদের সাহায্য করুন। 

পারিবারিক শিক্ষা অধিকার এবং গ�োপনীয়তা আইন (FERPA)

আপনার সন্তানের সসু্বাস্থ্যের জন্য সহয�োগিতার অনমুতি 
স্বাস্থ্য সেবা প্রদানকারী, স্বাস্থ্য পরিকল্পনা 

এবং স্বাস্থ্য বিভাগসমূহ

তরতেএসতসতর তার তেক্ষা ক্মেসূতে ও কা�মেক্রশ্, োকুতর ও ্ততমে সহ সক� যক্ষশত্র জাতত, িণমে, জাতীয়তা, ত�ংগ, য�ৌি আকষমেণ, জন্মগত ত�ংগ যথশক 
ত্ন্নতর ত�ংগ েতরতেতত, প্রততিতধিত্ব, িয়স, ধ্মে, উচ্চতা, ওজি, িাগতরকত্ব, বিিাতহক িা োতরিাতরক ্�মোিা, সা্তরক ্�মোিা, িংে, তজিগত তথ্য িা 
আইিগত ্াশি সকুরতক্ষত য� যকাশিা তিষশয়র ত্ততিশত বিষ্্য কশর িা। প্রশ্ন? উশবেগ? তসত্� রাইরস যকা-অতরমে শিররশক (313) 240-4377 িম্বশর িা 

dpscd.compliance@detroitk12.org –এ িা 3011 West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit MI 48202 ঠিকািায় য�াগাশ�াগ করুি।



প্রিয় প্রিতা-মাতা বা অপ্রিিাবক,

আমরা আিনাকক জানাকত পিকর আনপ্রিত পে পেট্রকয়ট িাবপ্রলক সু্কল কপ্রমউপ্রনটি প্রেপ্রিক্ট জাতীয় সু্কল লাঞ্চ পিাগ্রাম এবং সু্কল পেকফাস্ট 

পিাগ্রাকমর অংশ প্রিকেকব কপ্রমউপ্রনটি এপ্রলপ্রজপ্রবপ্রলটি পিাপ্রিশন (CEP) এ অংশগ্রিণ করকে। আমাকের সু্কলেমুকি তাপ্রলকািুক্ত েকল প্রশক্ষার্থীরা 
িপ্রতপ্রেন আিনার বাপ্রিকত পকাকনা চাজজ োিাই স্বাস্থ্যকর েকাকলর নাস্তা ও েিুুকরর খাবার িাকব। 

এই পিাগ্রামটি েমর্থজন করার জনয, পজলায় সমস্ত পবেিােল্ক গৃল্েে তথ্ে প্রবতল্িদন পেূণ এিং স্বাক্ষে কেল্ত েল্ি। আমরা আিনাকক 

এটি িূরণ করকত বলপ্রে আপনাে আল্েে স্তে বনবিিল্েল্ে - প্রবপ্রিন্ন পস্টট ও পফোকরল েমূ্পরক পিাগ্রাম পেমন টাইকটল I A, অযাট-প্ররস্ক
(31a), টাইকটল II A, ই-পরট, ইতযাপ্রে পর্থকক আমাকের সু্কলগুকলা পে অর্থজ িাকে তার িপ্ররমাণ প্রনণজয় করার জনয েব প্রশক্ষার্থীর কাে পর্থকক এই 
ফরম েংগ্রি করা অতযন্ত গুরুত্বিূণজ।

েংেুক্ত ফরমটি িূরণ করা প্রনম্নপ্রলপ্রখত েুপ্রবধাপ্রে ও েংস্থ্ানেমিূ প্রনপ্রিত করকত োিােয করকব
আিনার েন্তান, তার পেপ্রণকক্ষ এবং প্রবেযালকয়র জনয উিলব্ধ র্থাকা:

• প্রবনামূকলয িিাকনা এবং সু্কল িরবতী কমজেূচীেমিু
• আিনার েন্তাকনর পেপ্রণককক্ষর জনয বািপ্রত প্রশক্ষক েিায়তা এবং অনয প্রবকশষাপ্রয়ত কমী
• পেপ্রণককক্ষর িেুপ্রক্ত - কপ্রম্পউটার, পিায়াইট পবােজ  ও ইন্টারকনট
• েট বাে কােজ  এবং অনযানয িপ্ররবিণ েিায়তা
• প্রবনামকূলয গ্রীকের সু্কল এবং গ্রীে েমদৃ্ধকরণ কমজেূচী
• প্রবনামকূলয ককলজ িরীক্ষা িপ্ররকষবা এবং ককলকজর আকবেন প্রফ মওকুফ
• প্রিতা-মাতা ও কপ্রমউপ্রনটির েমৃ্পক্ততার জনয োপ্লাই ও প্রিয়াকলাি
• মাঠ ভ্রমণেমিু, মাঠ ভ্রমকণর প্রেনগুপ্রল এবং অনযানয একাকেপ্রমক েমৃপ্রদ্ধমলূক প্রিয়াকলাি
• পিশা প্রবষয়ক এবং িেুপ্রক্তগত প্রশক্ষার েুকোগ

আমাকের সু্ককলর োকত প্রশক্ষার্থীকের চাপ্রিোগুকলা িূরকণর জনয অপ্রতপ্ররক্ত তিপ্রবল র্থাকক তা প্রনপ্রিত করকত এনকরালকমন্ট িযাকককটর অংশ প্রিকেকব
আমরা আিনাকক অনগু্রি ককর ফরমটি িূরণ ককর জমা পেয়ার জনয বলপ্রে। জমা পেওয়া প্ররকিাকটজ  র্থাকা েব তর্থয পগািনীয়। েুংেুক্ত প্ররকিাটজ টি
িূরণ ককর পফরত পেয়ার পক্ষকে আিনার েিকোপ্রগতা োিা
আমাকের সু্কলগুকলা উিলব্ধ পস্টট ও পফোকরল তিপ্রবকলর েকবজাচ্চ বযবিার করকত িারকব না। 

দ্রষ্টিে: েপ্রে আিপ্রন ২০২১-২২ সু্কলবকষজর জনয তাপ্রলকািুপ্রক্ত ককরন , তািকল অনগু্রি ককর এই ফরমটি আিনার কাকে রাখুন এবং ১ জলুাই,

২০২১ তাপ্ররকখর ির এটি স্বাক্ষর ককর আিনার সু্ককল জমা প্রেন। ১ জলুাই, ২০২১ তাপ্ররকখর আকগ িূরণ করা ফরমগুকলা ২০২১-২২ সু্কল বকষজর
জনয উিেুক্ত প্রবকবপ্রচত িকব না। 

েপ্রে আমরা আর পকাকনা েিায়তা করকত িারকবা বকল মকন ককরন, তািকল অনুগ্রি ককর (৩১৩) ৫৭৮-৭২২০ নম্বকর আমাকের োকর্থ পোগাকোগ
করুন।

প্রবনীত,

পেট্রকয়ট িাবপ্রলক সু্কলে কপ্রমউপ্রনটি প্রেপ্রিক্ট

বিনামূল্যে এিং হ্রাসকৃত দপুলু্েে খািাে
(এফ আে এয) ফেম

FREE AND REDUCED LUNCH (FRL) FORM
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যবদ আপনাে পবেিাল্েে ককাল্না সদসে খাদে সোেতা কপ্রাগ্রাম (FAP), পাবেিাবেক স্ববনর্ি েতা কপ্রাগ্রাম 

(FIP), অথ্িা FDPIR কথ্ল্ক সবুিধাবদ কপল্ে থ্াল্কন, তােল্য অনগু্রে কল্ে এই বনল্দি েনািযী অনুসেণ 

করুন: 

পেূণ কোে বনল্দি েনািযী 
পবেিাল্েে তথ্ে প্রবতল্িদন 

অনুগ্রে কল্ে ফেমটি সম্পণূি পেূণ কল্ে স্বাক্ষে করুন। 

একটি পবেিাে  

সদসে কয ককানও বেশু  

অথ্িা আপনাে সাল্থ্ থ্াকা প্রাপ্তিেস্ক িেবি। 

আপনাে পবেিাল্ে িসিাসকােী কমাট িেবিে সংখো, সে বযখুন  

প্রদত্ত ঘল্ে সি বেশু 

কয ককানও পবেিাল্েে সদসে (প্রাপ্ত িেস্ক সে) প্রাবপ্তে কক্ষল্ে নম্বেটি তাবযকারু্ি করুন  

FAP, FIP, or FDPIR সবুিধাসমুে। 

ফেমটিল্ত স্বাক্ষে করুন। আপনাে নাম এিং তাবেখ মুদ্রণ করুন। 

এই অংে এবিল্ে যান। 

নাল্মে প্রথ্ম ও কেে অংে, জন্ম তাবেখ, বেশু কয সু্কল্য যাল্ে তাে নাম,  

এিং গেৃেীন েল্য এইচ, অবর্িাসী েল্য এম, পযাতক েল্য আে অথ্িা পাযক সন্তান েল্য এফ 

বযখুন। 

এ অংে 

বি অংে 

বস অংে 

বি অংে 

ই অংে 

যবদ আপনাে পবেিাে খাদে সোেতা কপ্রাগ্রাম (FAP), পাবেিাবেক স্ববনর্ি েতা কপ্রাগ্রাম (FIP), অথ্িা FDPIR 

কথ্ল্ক সবুিধাবদ না পাে, তােল্য অনগু্রে কল্ে এই বনল্দি েনািযী অনুসেণ করুন: 

তাবযকারু্ি করুন আপনাে পবেিাল্ে িসিাসকােী কমাট িেবিে সংখো সে  
সি বেশু। 

এই অংে এবিল্ে যান। 

ফেমটিল্ত স্বাক্ষে করুন। আপনাে নাম এিং তাবেখ মুদ্রণ করুন। 

প্রল্যাজে প্রবতটি ধেল্ণে আল্েে জনে সমস্ত স্থযূ আে বদন। যবদ আপনাে থ্াল্ক  

১ টি িা তাে কিবে ধেল্নে আে না থ্াল্ক, তােল্য আে না থ্াকল্য কনই অপেনটি িৃত্ত 

করুন। ১-৬ পযিন্ত যাইনগুল্যা কযাগ করুন এিং পবেিাল্েে কমাট মাবসক আে বযখুন। 

নাল্মে প্রথ্ম ও কেে অংে, জন্ম তাবেখ, বেশু কয সু্কল্য যাল্ে তাে নাম,  

এিং গেৃেীন েল্য এইচ, অবর্িাসী েল্য এম, পযাতক েল্য আে অথ্িা পাযক সন্তান েল্য এফ 

বযখুন। 

এ অংে 

বি অংে 

বস অংে 

বি অংে 

ই অংে 
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পবেিাল্েে তথ্ে প্রবতল্িদন

আিনার সু্কল পোগয প্রবকবপ্রচত িকত িাকর এমন প্রবপ্রিন্ন অপ্রতপ্ররক্ত পস্টট ও পফোকরল পিাগ্রাকমর েুপ্রবধাপ্রের উিেুক্ততা প্রনণজকয়র জনয, অনগু্রি ককর এই প্ররকিাটজ টি
েমূ্পণজ ককর স্বাক্ষর ককর জমা প্রেন ___________________________________________________________

(সু্ককলর নাম)

এই কসকেনগুল্যা অিেেই পবেিাল্েে প্রধান অথ্িা বনধিাবেত িেবিল্ক পেূণ কেল্ত েল্ি।

এ অংে. পবেিাল্েে আকাে

েব িাপ্তবয়স্ক বযপ্রক্ত ও প্রশশু েি আিনার িপ্ররবাকর বেবােকারী পমাট বযপ্রক্তর েংখযা প্রলখুন________________________

বি অংে. িতি মান সুবিধাবদ

প্রল্যাজে কক্ষল্ে বনল্চে অংেটি সম্পণূি করুন

নাম: পকে নম্বর:

প্রে অংশ. প্রশক্ষার্থীর তর্থয

বপ্র-বকন্ডােগাল্টি ন কথ্ল্ক ১২তম কগ্রি পযিন্ত প্রল্তেক বেক্ষাথ্ীে জনে পেূণ করুন

নাল্মে কেোংে নাল্মে প্রথ্মাংে জন্ম তাবেখ
XX/XX/XXXX 

সু্কয
েনাি করুন

এইচ েপ্রে গৃিিীন িয়, এম েপ্রে
অপ্রিবােী িয় 

আে েপ্রে িলাতক িয়, এফেপ্রে
িালক িয়

যবদ আপনাে িািবত জােগা প্রল্োজন েে, তােল্য এই বেল্পাল্টি ে সাল্থ্ বিতীে একটি বেট সংযুি করুন অথ্িা স্পষ্টর্াল্ি পষৃ্ঠা ২ বযল্খ বচবিত কল্ে এই
বেল্পাল্টি ে একটি কবপ সংযুি করুন।

েপ্রে আিনার িপ্ররবাকরর পকাকনা েেেয খােয েিায়তা পিাগ্রাম (FAP), িাপ্ররবাপ্ররক স্বপ্রনিজ রতা পিাগ্রাম (FIP), অর্থবা FDPIR

পিকয় র্থাককন, তািকল েুপ্রবধাপ্রে িাপ্ত বযপ্রক্তর নাম ও পকে নম্বর েরবরাি করুন। প্রেজ কােজ  নম্বর এবং পমপ্রেককইে নম্বর
পকে নম্বর প্রিকেকব গ্রিণকোগয িকব না।
 



পবেিাল্েে তথ্ে প্রবতল্িদন - চযমান

পাযক সন্তান ছািা পবেিাল্েে অনে সকয সদল্সেে আে বেল্পাটি  করুন।
যবদ আপবন উপল্ে ককাল্না ককস নম্বে বেল্পাটি  কল্ে থ্াল্কন, তােল্য আপনাল্ক এই কসকেনটি পেূণ কেল্ত েল্ি না।

শুধু স্বাক্ষে এিং তাবেখ ফমি।

আে

বি অংে। পবেিাল্েে কমাট মাবসক আে

না থ্াকল্য িৃত্ত
করুন

আল্েে ধেন

পিনশন, অবের, োমাপ্রজক েুরক্ষা পর্থকক মাপ্রেক িোন 

পনই ১। 

মাপ্রেক কলযাণ িোন, প্রশশু েমর্থজন, পখারকিাশ 

৩। 

৪। 

মাপ্রেক েপ্রমক ক্ষপ্রতিূরণ, পবকারত্ব, ধমজঘকটর েুপ্রবধা ৫। 

অনযানয মাপ্রেক আয় (SSI, VA, অক্ষমতা, খামার, অনযানয) ৬। 

পবেিাল্েে কমাট মাবসক আে (১-৬ লাইনগুকলা পোগ করুন) 

মাপ্রেক লিযাংশ বা েঞ্চয় এর উির েুে 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

পনই 

পনই 

পনই 

পনই 

পনই 

পমাট মাপ্রেক আয়: মজপু্রর, পবতন, কপ্রমশন 

২। 

ই অংে. স্বাক্ষে

আপ্রম িতযয়ন করপ্রে পে এই প্ররকিাকটজ র েকল তর্থয েতয এবং েকল আকয়র কর্থা প্ররকিাটজ  করা িকয়কে। আপ্রম বুঝকত পিকরপ্রে পে আমার পেয়া তকর্থযর উির

প্রনিজ র ককর সু্কলটি পফোকরল/পস্টট তিপ্রবল লাি করকব। আপ্রম বুঝকত পিকরপ্রে পে সু্ককলর কমজকতজ ারা এই তর্থয োচাই (পচক) করকত িাকরন।

স্বাক্ষর তাপ্ররখ

মুপ্রিত নাম

ঠিকানা শির প্রজি পকাে

বাপ্রির পফান অপ্রফকের পফান

ইকমইল ঠিকানা (আিনার ইকমইল ঠিকানা প্রেকল প্রেপ্রিক্ট আিনার োকর্থ ইকমইকল পোগাকোগ করকত িাকর)। 

DPSCD জাপ্রত, গােবণজ, রাষ্ট্রীয় িপ্ররচয়, ললপ্রিক িপ্ররচয়, পেৌন চাপ্রিো, প্রলিান্তর, িপ্রতবপ্রিত্ব, বয়ে, ধমজ, উচ্চতা, পক্ষকে পকানরূি লবষময ককর না।
ওজন, নাগপ্ররকত্ব, লববাপ্রিক বা িাপ্ররবাপ্ররক মেজাো, োমপ্ররক মেজাো, িূবজিুরুষ, পজকনটিক তর্থয অর্থবা আইনগতিাকব েুরপ্রক্ষত,ইিার প্রশক্ষাগত
কমজেূচী এবং কমজকাণ্ড, কমজেংস্থ্ান এবং িপ্রতজ  েি। িশ্ন রকয়কে? উকেগ রকয়কে? নাগপ্ররক অপ্রধকার েমন্বয়ককর োকর্থ পোগাকোগ করুন (৩১৩) ২৪০-৪৩৭৭ নম্বকর 

অর্থবা dpscd.compliance@detroitk12.org ঠিকানায় অর্থবা ৩০১১ West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit MI ৪৮২০২ ঠিকানায়।



বরাবর: -এর পিতামাতা/অভিভাবক
(শিক্ষার্থীর নাম স্পষ্টাক্ষরে লিখুন)

জনশিক্ষার বিকাশে বিভিন্ন কার্যক্রমে, স্কুল , শিক্ষার্থী বা ডিস্ট্রিক্টকে সবার কাছে তুলে ধরার জন্য, কখনও কখনও 
ডেট্রয়েট পাবলিক স্কুল স কমিউনিটি ডিস্ট্রিক্ট অনমু�োদিত অবাণিজ্যিক ভিডিও, ফট�োগ্রাফিক এবং/অথবা অডিও 
প্রোডাকশনের ক্রু  স্কুলে  বা আপনার সন্তান অংশগ্রহণ করছে এমন ডেট্রয়েট পাবলিক স্কুল স কমিউনিটি ডিস্ট্রিক্ট 
অনমু�োদিত কার্যক্রমে উপস্থিত থাকতে পারে। আপনি যদি এই সকল ভিডিও/ফট�োগ্রাফিক/অডিও, প্রোডাকশনস/
সাক্ষাৎকার/কার্যক্রমে আপনার সন্তানের অংশগ্রহণে সম্মতি দেন, তাহলে অনগু্রহ করে নিচের অংশটুকু পাঠ করে 
স্বাক্ষর দিন।

আমি, , নামক শিক্ষার্থীর পিতামাতা/অভিভাবক। 
(পিতামাতা/অভিভাবকের নাম স্পষ্টাক্ষরে লিখুন)

জনশিক্ষার স্বার্থে, আমি এতদ্বারা ডেট্রয়েট পাবলিক স্কুল স কমিউনিটি ডিস্ট্রিক্টকে, এর বোর্ড  অব এডুকেশনকে, এবং 
অবাণিজ্যিক প্রোডাকশন ক্রুদে রকে, যারা তাদের অনমু�োদিত কর্মচারী বা এজেন্টের মাধ্যমে কাজ করবে তাদেরকে, 
উপর্যুক্ত শিক্ষার্থীর কথা এবং/অথবা চিত্র, এককভাবে বা অন্য ব্যক্তির সঙ্গে, শিক্ষার্থীর নাম প্রকাশ করে বা নাম 
না প্রকাশ করেই, জনশিক্ষার স্বার্থে ডিপিএসসিডি অনমু�োদিত সংশ্লিষ্ট প্রকল্পে ব্যবহার, প্রকাশ এবং অডিও এবং/
অথবা ভিজয়ুাল রিপ্রোডাকশন কপিরাইটের অনমু�োদন দিচ্ছি।

এই অনমু�োদন	
(শিক্ষার্থীর নাম স্পষ্টাক্ষরে লিখুন)

যে-দিন থেকে						      -এর শিক্ষার্থী হবে
(স্কুলে র নাম স্পষ্টাক্ষরে লিখুন)

সেদিন থেকেই অনির্দিষ্টকালের জন্য কার্যকর থাকবে, যতদিন পর্যন্ত না ডিপিএসসিডি-তে বা স্কুলে  শিক্ষার্থী হিসাবে 
তার মেয়াদ বাতিল হচ্ছে। আমি এতদ্বারা ডেট্রয়েট পাবলিক স্কুল স কমিউনিটি ডিস্ট্রিক্টকে এই সকল চিত্র বা যে-
ক�োন ধরণের রেকর্ডিং -এর কারণে যে ক�োন দায়, এবং যে ক�োন ও সকল প্রকার আঘাত, দাবী, ক্ষতি বা ব্যয় 
বা পারিশ্রমিকের যে-ক�োন প্রকার অনরু�োধ থেকে দায়মকু্তি ও অব্যাহতি দিচ্ছি।

পিতামাতা/অভিভাবকের স্বাক্ষর			 তারিখ      

ঠিকানা, সিটি, জিপ

অনগু্রহ করে সকল তথ্য স্পষ্টাক্ষরে লিখুন 

পরূণ করা ফর্ম আপনার স্কুলে  রাখুন।

অফিস অব কমিউনিকেশন্স অ্যান্ড মার্কে টিং
ফ�োন: 313-873-3494 | communications@detroitk12.org

পিপিএসপসপি তার পিক্া কম্যসূপে ও কার্যক্ররম, োকুপর ও িপত্য সহ সকি ডক্রত্র জাপত, বি্য, জাতীেতা, পিংগ, ডরৌন আকর্যি, জন্মগত পিংগ ডর্রক পিন্নতর পিংগ িপরপেপত, ্পতবপধিত্ব, বেস, ধম্য, 
উচ্চতা, ওজন, নাগপরকত্ব, বববাপহক বা িাপরবাপরক মর্যািা, সামপরক মর্যািা, বংি, পজনগত তর্্য বা আইনগত িারব সুরপক্ত ডর ডকারনা পবররের পিপতিরত ববরম্য করর না। ্শ্ন? উরদ্গ? পসপিি 

রাইটস ডকা-অপি্য রনটররক (313) 240-4377 নম্বরর বা dpscd.compliance@detroitk12.org –এ বা 3011 West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit MI 48202 ঠিকানাে ডরাগাররাগ করুন।

লিক্ষটাথথীরেে জন্য লিলিয়টা লেললজ 
STUDENT MEDIA RELEASE
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