
ԼՈՍ ԱՆՋԵԼԵՍԻ ԺՈՂԿԵՐԴԲԱԺԻՆ 
                                                              ՈՒՍԱՆՈՂԻ ՇՏԱՊ ԴԵՊՔՈՒՄ ՕԳՏՎԵԼԻՍ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 

Տեղեկություն Ծնողին՝ Խնդրվում է ամբողջությամբ լրազնեք և ստուրագրեք։ Արտակարգ դեպքում ըստ Ժողկերդբաժնի օրենքի, ուսանողները մնալու են դպրոցում իրենց ապահովության համար 

Դպրոցը օգտվելու է այս փաստաթուղտը ուսանողին տուն ուղարկելու պահին։ Խնդրվում է տպեք համակարգչով, եթե ոչ գրեք ընթեռնելի և վերադարձրեք դպրոցին 

Ուսանողի Ազգանուն Անուն  Երկրորդ անվան 

առաջին տառ 
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 Ծննդյան թվական           տղա        աղջիկ 

  
Դասարան Տնային լեզու 

Ուսանողի տան շենքի համար  Փողոց Բնակարանի # Քաղաք Փոստային համար 

 Փոստային հասցե /շենքի համար (եթե տարբերվում է տան 
հասցեից) 

 Փողոց Բնակարանի # Քաղաք Փոստային համար 

 Ծնողի/Խնամակալի Ազգանուն Անուն  Կապակցությունը ուսանողի հետ Ուսանոը ձեր հետ է 

ապրում 

        Այո             Ոչ 

 

 

 Աշխատանքի հասցե- շենքի համար Փողոց Քաղաք Փոստային համար 

Կոնտակտային համարներ Նշեք թե որ թվով կապվենք յուրաքադչյուր դեպքում * Էլեկտրոնային Հասցե 

Տան  Շտապ դեպքում Տան             Բջջային Աշխատանքի 

Բջջային  Հաճախում Տան            Բջջային  Աշխատանքի  

Աշխատանքի    Ընդհանուր   

տեղեկություններ 

Տան            Բջջային  Աշխատանքի  

Տեքստ   Ես թույլատրում եմ ստանալ տեքսեր և պատասխանատու եմ նրանց հետ  կապված բոլոր ծախսերին 

  

 

Ծնողի/Խնամակալի  Օրինական Ազգանուն Անուն Կապակցությունը ուսանողի հետ Ուսանոը ձեր հետ է 

ապրում 

 

           Այո              Ոչ 

   Աշխատանքի հասցե- շենքի համար Փողոց Քաղաք Փոստային համար 

Կոնտակտային համարներ Նշեք թե որ թվով կապվենք Ձեզ հետ  յուրաքադչյուր դեպքում * Էլեկտրոնային Հասցե 

Տան  Արտակարգ դեպքում Տան            Բջջային  Աշխատանքի  

 Բջջային  Հաճախում Տան            Բջջային  Աշխատանքի  

Աշխատանքի  Ընդհանուր 

տեղեկություններ 

Տան            Բջջային  Աշխատանքի  

Տեքստ   Ես թույլատրում եմ ստանալ տեքսեր և պատասխանատու եմ նրանց հետ  կապված բոլոր ծախսերին  

Տնօրենին՝ Այն դեպքում, երբ դուք չեք կարողանա ինձ հասանել որեվե արտակարգ իրավիճակների պահին, դուք իրավասու եք կապվել և, անհրաժեշտության դեպքում, ազատել իմ 

երեխային հետևյալներից որևէ մեկին. 
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Անուն Կապակցություն Տան հեռախոս Բջջային հեռախոս Աշխատանքային 

հեռախոս 

Անուն Կապակցություն Տան հեռախոս Բջջային հեռախոս Աշխատանքային 

հեռախոս 

Անուն Կապակցություն Տան հեռախոս Բջջային հեռախոս Աշխատանքային 

հեռախոս 
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Նշեք այս դպրոցը հաճախող Ձեր ընտանիքի այլ անդամների անունները 

Ազգանուն Անուն Դասարանի համար  դասարան Կապակցություն 

Ազգանուն Անուն Դասարանի համար  դասարան Կապակցություն 

Զինված ուժերին կապված ընտանիք: Ռազմական գործող 

ընտանիքներին աջակցության համար խնդրում ենք պատասխանել 

հետևյալին 

 

 Ունէ՞ք ընտանիքի անդամ զինված ուժերում (ներկա 
ծառայելիս, նաշնալ գարդ,             Այո                 Ոչ             
վետերան)               
Կապակցությունը ուսանողին:      

 Ներկայումս ծառայության մեջ:           Այո               Ոչ 

 Ռազմական Բաժին:      
 

                ներկա ծառայելիս,         նաշնալ գարդ,    րիզրվ,             վետերան,     մահացած 
 

      
Արտակարգ Բուժօգնության Թույլտվություն 

     

 

Ես ներքոյ ստորագրող-Ծնող/Խնամակալն եմ անչափահաս           

 

     (Ուսանողի Անուն Ազգանուն) 

 

 Սույնով լիազորված է այն տնօրենը  կամ նշանակված անձը , ում խնամքին է վստահվել ուսանողը, համաձայնություն տալ ռենտգեն հետազոտության, անզգայացնող, բժշկական կամ վիրաբուժական ախտորոշման, բուժման 

և (կամ) հիվանդանոցային բուժօգնության վերաբերյալ, որը ուսանողին կտրվի ցանկացածի խորհրդով: լիցենզավորված բժիշկ և (կամ) ատամնաբույժ: Հասկանալի է, որ այդ թույլտվությունը տրվում է նախքան անհրաժեշտ 

ախտորոշումը, բուժումը կամ հիվանդանոցային բուժօգնությունը և Լոս Անջելեսի Միացյալ դպրոցների շրջանին («Շրջան») նախօրոք տրվում է լիազորություն և ուժ ՝ որոշակի համաձայնություն տալու համար ցանկացած և 

բոլոր այդպիսի ախտորոշումներին, բուժումներին, կամ հիվանդանոցային խնամք, որը լիցենզավորված բժիշկը կամ ատամնաբույժը կարող է անհրաժեշտ համարել: Այս թույլտվությունը տրված է Կալիֆոռնիայի կրթության 

օրենսգրքի 49407-րդ բաժնի համաձայն և ուժի մեջ է մնում մինչև գրավոր չեղյալ հայտարարվի և հանձնվի Շրջանին: Ես հասկանում եմ, որ Շրջանը, նրա պաշտոնյաները ու աշխատակիցները որևէ պատասխանատվություն չեն 

կրում ուսանողի տեղափոխման հետ կապված: Ավելին, ես հասկանում եմ, որ պարամեդիկ տեղափոխման, հոսպիտալացման և ցանկացած թույլտվության, ռենտգենյան ճառագայթների կամ այս թույլտվության հետ կապված 

բուժման համար նախատեսված բոլոր ծախսերը իմ միակ պարտականությունն են, որպես ուսանողի ծնող / խնամակալ: 
 

 

Առողջապահական ազդանշաններ—Նշեք որևէ առողջապահական խնդիր որ սահմանափակելու է ուսանղին ֆիզիկական աշխատանքից, օրինակ ասթմա, ալերգիաներ գետնանշի կամ մեղվի խայթոցի.  Հակառակ 
պարագային այս տնակում գրեք        «Ոչ մի առողջապահական խնդիր» 

 Արդյո՞ք ուսանողը առողջապահական ապահովագրություն ունի                                                 Այո                 Ոչ*                                           Անձնական ապահովագրություն              Մեդի-Քալ                Հելթի ֆամըլիզ 

 

 Մեդի-Քալի   Հելթի ֆամըլիզի  համար  

1. Անձնական ապահովագրության   անուն Խմբի համար 2. Անձնական ապահովագրության   անուն 

(եթե ունեք մեկից ավելի) 

Խմբի համար 

Բժշկի Անուն/Բժշկական Գրասենեակ Բժշկի հեռախոսի համար/ Բժշկական Գրասենեակ 

*Եթե Ձեր երեխան առողջապահական ապահովագրություն չունի, կարող եք զանգահարել 1(866)742-2273 տեղեկություններ ստանալու ձրի կամ զեղճված ծրագրների մասին  

 Իմ երեխան ալերգիա ունի հէտևյալ դեղերին  

 Իմ երեխան ներկայիս օգտագործում է հէտևյալ դեղերը  

Հաստատում որ կարդացել և անտրադարձել եմ այս փաստաթերթիկը և թույլտվություն եմ տալիս շտապ բուժօգնության համար, նաև իմ գրած բոլոր տեղեկությունները ճշկրիտ և 

իրավացի են։ 

X 
                     

Թվական 
     

Ստորագրություն: (Ո՞վ է ստորագրողը) Ծնող Օրինական Խնամակալ (Լրացրեք Խնամակալի փաստաթուխտը)  

* Տրված հէռախոսի համարը ներքին համար չպիտի ունենա Revised January 2014 
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