
بطاقة معلومات الاتصال في حالات الطوارئ
العام الدراسي __ __20 – __ __20

معلومات التلميذ)ة(

M.I.الاسم الأول للتلميذ)ة(الاسم الأخير للتلميذ)ة(

رقم بطاقة التعريف المدرسي )OSIS(الجنس تاريخ الميلاد )سنة/يوم/شهر(

العلاقةالاسم الأول للوالد)ة(/ ولي)ة( الأمر الاسم الأخير للوالد)ة(/ ولي)ة( الأمر )الذي يقيم التلميذ)ة( معه(

لة لدى الوالد)ة( للتواصل )كتابياً(: لة لدى الوالد)ة( للتواصل )شفوياً(:اللغة المفضِّ اللغة المفضِّ

الهاتف المحمولرقم هاتف العملرقم هاتف المنزل

البريد الالكتروني

رقم الشقةالعنوان )رقم المنزل(

الحيالرمز البريديالولايةالمدينة

العلاقة مع الوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخرالاسم الأول للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخرالاسم الأخير للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر

لة لدى الوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر للتواصل )كتابياً( لة لدى الوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر للتواصل )شفوياً(اللغة المفضِّ اللغة المفضِّ

الهاتف المحمول للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخررقم هاتف العمل للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخررقم هاتف المنزل للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر

البريد الإلكتروني للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر

رقم شقة الوالد)ة( الآخر /عنوان )رقم المنزل( الوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر

ولي)ة( الأمر الآخر

الحي للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخرالرمز البريدي للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخرالولايةالمدينة للوالد)ة( الآخر /ولي)ة( الأمر الآخر

أطراف الاتصال في الحالات الطارئة

اذكر أدناه أسماء ثلاثة )3( أشخاص يمكن الاتصال بهم في حالة الطوارئ أو إذا مرضِ الطفل)ة( بالمدرسة.

سيتم تسليم الطفل فقط للأشخاص المذكورة أسمائهم في هذه البطاقة.

العلاقةالهاتفالاسم

  

لا يحق له الوصول إلى الطفل

إذا كان هناك شخص يتعين عدم تمكينه من الوصول إلى التميذ)ة(، نرجو تحديده أدناه:

هل هناك أمر حماية من المحكمة؟العلاقةالاسم

 نعم   لا

هام - الرجاء إكمال الصفحة التالية  

تم تحديثها في: 16/07/20



المعلومات الصحية

  الهاتفاسم الطبيب/العيادة:

تحذيرات صحية

هل يعاني الطفل من أي حالة قد تؤثر على مشاركته في الأنشطة البدنية؟   نعم  لا

 )مثل صعود الدرج، المشاركة في حصص الرياضة(التقييدات

حالات الحساسية

  لا  نعمالأعوام السابقة؟  لا  نعمهل هو مخوّل لتسهيلات الفقرة 504 في العام الحالي؟

  لا يوجد تأمين صحي  برنامج ميديكيد )Medicaid(  تأمين صحي خاصلدى ابني/ ابنتي )ضع علامة X على كل الاجابات المناسبة(: 

إذا كان طفلك بدون تأمين صحي، هل ترغب في أن نفصح عن معلومات الاتصال بك المذكورة على هذه البطاقة لمعرفة خيارات التأمين المتوفرة لك؟  نعم  لا

في حالة لم نستطع الاتصال بأي شخص من الأشخاص المذكورة أسماؤهم على هذه البطاقة، ماذا تريد أن تفعل المدرسة في حالة مرضِ طفلك أو إصابته؟ 

من المُفترض أن الغلبة ستكون لتقدير سلطات المدرسة في الترتيبات النهائية في حالة طوارئ.

وستُحترم توصية الوالد)ة( كما هو مشار إليها أعلاه بقدر الإمكان.

الأخوة

المدرسة التي يداوم بها الأخ)ت(الاسم الأول للأخ)ت(الاسم الأخير للأخ)ت(

 

توقيع الوالد)ة(/ولي)ة( الأمر

يجب إبلاغ مدير المدرسة كتابياً بأي تغييرات في المعلومات الواردة في هذه البطاقة
توقيع الوالد)ة(/ولي)ة( الأمر

 FOR SCHOOL USE ONLY / لاستخدام المدرسة فقط

يتعين إكمالها من طرف طاقم العاملين بالمدرسة فقط.

 معلم)ة( رقم الغرفة الفصلالصف

أسرد أدناه أسماء الأطراف المذكورين للاتصال في حال الطوارئ أو المرض أو الإصابة. البيانات ذات الصلة من السجِّل الصحي

الترتيبالسببالاتصالالتاريخ

T&I 31711 )Arabic(
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