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 ԼՈՍ  ԱՆՋԵԼԵՍԻ  ՄԻԱՑՅԱԼ  ԴՊՐՈՑԱԿԱՆ  ՇՐՋԱՆ   
 ԱՇԱԿԵՐՏԻ  ԾԱՅՐԱՀԵՂ  ԱՆՀՐԱԺԵՇՏՈՒԹԱՆ  ՏԵՂԵԿՈՒԹՅԱՆ  ՁԵՎ    

Ծնողի տեղեկություն. Խնդրվում է ամբողջովին լրացնել և ստորագրել, որտեղ նշված է: Մեծ շտապ օգնության դեպքում, դա ուս. խորհրդի որոշումն է պահել աշակերտներին դպրոցում նրանց 
ապահովության համար: Այս ձևը պետք է օգտագործվի ուս. կազմի կողմից, երբ աշակերտները գնում են տուն: Խնդրվում է լրացնել կամ մաքուր տպագրել և վերադարձնել լրածված ձևը դպրոց:  

ԱՇԱԿԵՐՏԻ ԱԶԳԱՆՈՒՆ ԱՆՈՒՆ ՄԻՋԻՆ ԱՆ. STUDENT’S LAST 
NAME 

                  
ԾՆՆԴՅԱՆ ԹՎԱԿԱՆ  ԴԱՍԱՐԱՆ ՏԱՆ ԼԵԶՈՒՆ 
       ԱՐԱԿ.  ԻԳԱ.             
ԱՇԱԿԵՐՏԻ ՏԱՆ ՀԱՍՑԵՆ - ՀԱՄԱՐԸ ՓՈՂՈՑԸ ԲՆԱԿ. # ՔԱՂԱՔԸ ԿՈԴԸ 
                              
ՓՈՍՏԱՅԻՆ ՀԱՍՑԵՆ - ՀԱՄԱՐԸ 
(ԵԹԵ ՏԱՐԲԵՐ Է ՎԵՐԵՎԻՆԻՑ) 

ՓՈՂՈՑԸ ԲՆԱԿ.  # ՔԱՂԱՔԸ ԿՈԴԸ 

                              
ԾՆՈՂԻ / ՕՐԻՆԱԿԱՆ ԽՆԱՄԱՏԱՐԻ 
ԱԶԳԱՆՈՒՆԸ 

ԱՆՈՒՆԸ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ԱՇԱԿԵՐՏԻՆ  ԱՊՐՈՒ՞Մ Է ՈՐԵՎԷ 
ՄԵԿԻ ՀԵՏ: 

 

                   Այո  Ոչ 
ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ՀԱՍՑԵՆ - ՀԱՄԱՐԸ ՓՈՂՈՑԸ ՔԱՂԱՔԸ ԿՈԴԸ 
                        
ԿԱՊ ՀԱՍՏԱՏՈՂ ՄԱՐԴԿԱՆՑ ՀԱՄԱՐՆԵՐԸ Նշել, թե որ համարով պետք է զանգահարել տեղեկություն 

թողնելու համար. *   
ԷԼԵԿ. ՓՈՍՏԻ  ՀԱՍՑԵՆ 

ՏԱՆ       ՇՏԱՊ ՕԳՆՈՒԹ.   Տան  Ձեռքի հեռ.   Աշխատանք       
ՁԵՌՔԻ ՀԵՌ.       ՀԱՃԱԽՈՒՄ  Տան  Ձեռքի հեռ.  Աշխատանք 
ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ՀԵՌ.        ԸՆԴ. ՏԵՂԵԿ.  Տան  Ձեռքի հեռ.  Աշխատանք 
ԾՆՈՂԻ / ՕՐԻՆԱԿԱՆ ԽՆԱՄԱՏԱՐԻ 
ԱԶԳԱՆՈՒՆԸ 

ԱՆՈՒՆԸ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ԱՇԱԿԵՐՏԻՆ ԱՊՐՈՒ՞Մ Է ՈՐԵՎԷ 
ՄԵԿԻ ՀԵՏ: 

                   Այո  Ոչ 
ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ՀԱՍՑԵՆ - ՀԱՄԱՐԸ ՓՈՂՈՑԸ ՔԱՂԱՔԸ ԿՈԴԸ 
                        
ԿԱՊ ՀԱՍՏԱՏՈՂ ՄԱՐԴԿԱՆՑ ՀԱՄԱՐՆԵՐԸ Նշել, թե որ համարով պետք է զանգահարել տեղեկություն թողնելու 

համար. * 
ԷԼԵԿ. ՓՈՍՏԻ  ՀԱՍՑԵՆ 

ՏԱՆ  ՇՏԱՊ ՕԳՆՈՒԹ.   Տան  Ձեռքի հեռ.   Աշխատանք       
ՁԵՌՔԻ ՀԵՌ.  ՀԱՃԱԽՈՒՄ  Տան  Ձեռքի հեռ.  Աշխատանք 
ԱՇԱԽՏԱՆՔԻ ՀԵՌ.    ԸՆԴ. ՏԵՂԵԿ.  Տան  Ձեռքի հեռ.  Աշխատանք 
Դիրեկտորին. Հակառակ դեպքում, եթե չկարողանաք ինձ հետ կապնվել անհրաժեշտության դեպքում, դուք իրավունք ունեք ինձ հետ կապ հաստատելու, եթե անհաժեշտ է,  թողնելու իմ երեխային 
հետևալ պատճառով.  
ԱՆՈՒՆ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՏԱՆ ՀԵՌԱԽՈՍ ՁԵՌՔԻ ՀԵՌԱԽՈՍ  ԱՇԽ. ՀԵՌԱԽՈՍ FIRST 

NAME 

                              
ԱՆՈՒՆ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՏԱՆ ՀԵՌԱԽՈՍ ՁԵՌՔԻ ՀԵՌԱԽՈՍ ԱՇԽ. ՀԵՌԱԽՈՍ 
                              
ԱՆՈՒՆ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՏԱՆ ՀԵՌԱԽՈՍ ՁԵՌՔԻ ՀԵՌԱԽՈՍ ԱՇԽ. ՀԵՌԱԽՈՍ 
                               
Նշել ընտանիքի մյուս անդամների անունները, որոնք հաճախում են դպրոց.  
ԱԶԳԱՆՈՒՆ ԱՆՈՒՆ ՏՈՒՆ ԴԱՍԱՐԱՆ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ 
                              
ԱԶԳԱՆՈՒՆ ԱՆՈՒՆ ՏՈՒՆ ԴԱՍԱՐԱՆ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆԸ 
                              

ՎԱՎԵՐԱՑՈՒՄ` ԾԱՅՐԱՀԵՂ  ԱՆՀՐԱԺԵՇՏՈՒԹԱՆ  ԲԺՇԿԱԿԱՆ  ԲՈՒԺՄԱՆ  ՀԱՄԱՐ  
Ներքոստորագրյալները, որպես        երեխայի ծնող/օրինական խանամատար,    
 (Տպագրել աշակերտի անունը այստեղ)  
 
սույնով թույլատրում են դիրեկտորին կամ տեղակալին, թե ում է երեխան վստահվում և համաձայնվում  X-ռենտգենյան ճառագայթների քննության համար, հոգեկան վիճակի. բժշկական կամ 
վիրահատության ախտորոշման, բուժման և հիվանդանոցի խնամքի համար, պետք է տալ աշակերտին բժշկի կամ ատամնաբույժի  խորհրդի ժամանակ: Հասկանալի է, որ թույլատրությունը 
տրվում է նախօրոք որևէ մի ախտորոշման, բուժման, կամ հիվանդանոցի խնամքի համար, որը տալիս է թույլատրություն Լոս Անջելեսի Միացյալ Դպրոցական  Շրջանին (“District”), հատուկ 
համաձայնություն որևէ մի և բոլոր նման ախտորոշման, բուժման և հիվանդանոցի խնամքի համար,  որտեղ իրավունք ունեցող բժիշկը կամ ատամնաբույժը անհրաժեշտ են: Այս 
թույլատրությունը տրվում է Կալիֆորնիա Նահանգի Ուս. Կոդի Մաս 49407-ին,  և մնալու է  համաձայնության մեջ մինչև դրա չեղյալ հայտարարելը գրավոր և պետք է տրվի  ուս. շրջանին: Ես 
հասկանում եմ, որ ուս. շրջանը, իր պաշտոնյաները և իր աշխատողները հանձն չեն առնում որևէ մի պատասխանատվություն աշակերտի փոխադրամիջոցի համար: Ես նույնպես հասկանում եմ, 
որ հիվանդանոցի փոխադրամիջոցի բոլոր արժեքները, հիվանադոցում տեղավորվելը, և որևէ մի քննության, X-ռենտգ ճառագայթների քննությունը կամ բուժումը, որ տվում է այս 
թույլատրություն հետ միասին, պետք է լինի իմ միակ պատասխանատվությունը, որպես աշակերտի ծնողի/խնմամատար:   
ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՏԱԳՆԱՊ -- Նշել որևէ մի բժշկական վիճակ, որը սահմանափակում է ֆիզիկական ակտիվությունը կամ պահանջում է հատուկ ուշադրռւթյուն: Գրել պայմանները, ինչպես 
ասթման և ալերգիան, ինչպես սիսեռը և մեղվի խայթոցը: Եթե դրանք չկան, խնդրվում է նշել «ոչ մի»:  
      
ԱՇԱԿԵՐՏԸ ՈՒ՞ՆԻ ԱՌՈՂՋԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ: (Նշել մեկը)       ԱՅՈ     ՈՉ*      Եթե“Այո”.  Մասնավոր առողջական ապահովագրություն  Medi-Cal            Առողջ 
ընտանիքներ 
MEDI-CAL / ԱՌՈՂՋ ԸՆՏԱՆԻՔՆԵՐԻ  ID 
Համարը   

 MIDDLE INITIAL 

1. ՄԱՍՆԱՎՈՐ ԱՌՈՂՋԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎԱԳ.  ԱՆՈՒՆԸ  ԽՄԲԻ ՀԱՄԱՐԸ 2. ՄԱՍՆԱՎՈՐ ԱՌՈՂՋԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎԱԳ.   
ԱՆՈՒՆԸ     (Եթե փակում է մեկից ավեի պլաններ)  

ԽՄԲԻ ՀԱՄԱՐԸ 

                        
ԲԺՇԿԻ ԱՆՈՒՆԸ / ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԳՐԱՍԵՆՅԱԿԸ  ԲԺՇԿԻ ՀԵՌԱԽՈՍԻ ՀԱՄԱՐԸ / ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԳՐԱՍԵՆՅԱԿԸ 
            
*Եթե երեխան ներկայումս չունի որևէ մի առողջական ապահովագրություն, տեղեկությունը անվճար  կամ ցած գներով առողջության խնամքի ծրագրերը հնարավոր են, զանգահարելով ուս. շրջանի  
անվճար հեռախոսի համարով 1(866) 742-2273. 

 

ԻՄ ԵՐԵԽԱՆ ԱԼԵՐԳԻԱ ՈՒՆԻ ՀԵՏԵՎՅԱԼ ԴԵՂԵՐԻ ՀԱՆԴԵՊ         
ԻՄ ԵՐԵԽԱՆ ՆԵՐԿԱՅՈՒՄՍ  ԽՄՈՒՄ Է ՀԵՏԵՎՅԱԼ ԴԵՂԵՐԸ         
ԵՍ ՀԱՎԱՍՏԻԱՑՆՈՒՄ ԵՄ, ՈՐ ԵՍ ԿԱՐԴԱՑԵԼ ԵՎ ՀԱՍԿԱՑԵԼ ԵՄ ԱՅՍ ԳՐՎԱԾՔԸ ԵՎ ՍՈՒՅՆՈՎ ՏԱԼԻՍ ԵՄ ԻՄ ԹՈՒՅԼԱՏՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ԾԱՅՐԱՀԵՂ  ԱՆՀՐԱԺԵՇՏՈՒԹԱՆ  
ԲԺՇԿԱԿԱՆ  ԲՈՒԺՄԱՆ  ՀԱՄԱՐ  ԵՎ  ԲՈԼՈՐ  ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆԸ ,  ՈՐ  ԵՍ  ՏՎԵԼ  ԵՄ  ԱՅՍ  ՁԵՎԻ  ՎՐԱ ,  ՃՒՇՏ  Է  ԵՎ   ՍՏՈՒՅԳ :    
X ԹՎԱԿԱՆ

       
 ՏՎՅԱԼ ԱՆՁԻ ՍՏՈՐԱԳԱՐՈՒԹՅՈՒՆԸ: (ՆԵԼ ՄԵԿԸ)   ԾՆՈՂ   ՕՐԻՆԱԿԱՆ ԽՆԱՄԱՏԱՐ 

*  Ընտրված հեռախոսի համարը պետք է լինի ուղիղ համարը (ոչ թե մի լրացուցիչ  համար)                                                                               Վերստուգված է Մարտին, 2010  
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