
 مديرية كروسمنت التعليمية لأتحاد المدارس الأعدادية
 التخویل في إعطاء الأدویة و العلاج

 من قانون التربیة و التعلیم ٤۹٤۲۳البند 

 ___________________________________________________________________ أني الموقع أدناه ، بصفتي ولي أمر/الوصي القانوني على الطالب
 Student/أسم الطالب 

متاحة لكي یستخدمھا أبني  أطالب بأن تكون الأدویة التالیة __________________________________ الذي یداوم في مدرسة ______________المولود في: 
 School/أسم المدرسة  DOB/تأریخ الولادة      

 ___________________________________________________________________________________________ في الوصفة الطبیة: التي تم تحدیدھاالطالب في الأوقات 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ة) المذكورة أعلاه وفقاً علم بأن الموظفین المرخصین و المعتمدین من قبل مدیر المدرسة ھم الوحیدین الذین سیتمكنون من مساعدة أبني على تناول  الدواء (الأدوی أني على
 لتوجیھات الطبیب.

 یب الذي وصف ھذه الأدویة و الكمیة أو الجرعات التي یجب تناولھا.سأقوم بتقدیم الأدویة في حاویات الأدویة التي سیكون مكتوب علیھا أسم أبني الطالب و أسم الطب

علیھ و كذلك یوقع علیھا الطبیب في حالة حدوث أي تغییر في تعلیمات الطبیب ، یجب أن أقوم بملئ أستمارة جدیدة و التوقیع علیھا بصفتي ولي أمر الطالب/الوصي القانوني 
 نفسھ.

بتناول الأدویة الموصوفة و غیر الموصوفة  داخل المدرسة بدون لن یسُمح 
تقدیم بیان مكتوب من قبل الطبیب و بیان مكتوب من قبل ولي الأمر یشیران الى 
الرغبة في أن تقوم المنطقة التعلیمیة بمساعدة الطالب على تناول أدویتھ و 

 على النحو المنصوص في بیان الطبیب المذكور أدناه.

ھذه الأستمارة صالحة المفعول للسنة 
الدراسیة 2022-2021 

أني مُدرك بأن المدرسة لیست ملزمة قانونیاً على تقدیم ھذه الخدمة أو 
التسھیلات.  بموجبھ أوافق على إخلاء طرف المنطقة التعلیمیة أو إدارتھا و 
موظفیھا أو وكلائھا من أي مسؤولیة أو دعوى أو شكاوي من أي نوع كان ، و 

 لتي قد تنشأ نتیجة للقیام بمساعدة الطالب على تناول الدواء وفقاً لھذا الطلب.ا

_______________________________________           _______________ 
 Date/التأریخ                   Signature/التوقیع 

____________________________________________________________ 
 Address/عنوان المنزل   

____________________________       ____________________________ 
 Work No/ھاتف العمل                        Home No/ھاتف المنزل         

 یجب أن یتم ملئ ھذا الجزء من قبل طبیب مُرخّص في ولایة كالیفورنیا
THIS PORTION TO BE COMPLETED BY A PHYSICIAN LICENSED IN THE STATE OF CALIFORNIA 

1. **Name of Medication  Method of Administration Dosage Appx.  Time of Day 

A. 

B. 

2. Discontinue "Medication A" on  and "Medication B" on . 
 (Date)  (Date) 

3. Type of assistance for administering medication (observe, measure, etc.):

4. Precautions for administration or storage of medication:

5. Do you wish to have school personnel contact you at intervals to discuss this medication?

 Yes      No  Please indicate:  Person(s) , Intervals 
  Teacher, Nurse    Weekly, Quarterly, etc. 

**If medication is an inhaler, epi-pen, or insulin, and may be carried on person, check here . 
**If glucose testing equipment will be carried on person, check here . 

M.D.
 Printed Name of Physician   Medical License Number   Telephone Number 

 Signature of Physician   Date 




