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 درنو والدٻنو/سرپرستانو: 

) بھ د کرونا وایرس د مخنیوي لپاره زموږ د ھڅو د یو برخې پھ توګھ ستاسو د ماشوم پھ PPSDد پروواٻډٻنس عامھ تعلیمي حوزه (
 معاٻنات وړاندې کړي. COVID-19ښوونځي کې د 

د ښوونځي د لومړٻو اونېو پرمھال، د ښوونځیو لھ رخصتیانو څخھ وروستھ او  PPSDد اوسنېو عامھ روغتیایي شراٻطو پربنسټ بھ 
) لخوا”د لوړ انتقال“ پھ توګھ وپېژندل شي، لھ علاٻمو  CDCیت د ناروغېو د کنټرول او مخنیوي د مرکزونو (کلھ چې د پروواٻډٻنس ولا 

پرتھ معاینات وړاندي کړي. معاینات بھ ستاسو د ماشوم پھ ښوونځي کې ټولو زده کونکو او کارکونکو تھ د لاسرسي وړ وي. پدغھ 
 پھ پام کې نیولو سره پھ اونۍ یو ځل د معاٻناتو وړاندې کول دي.وختونو کې، د تعلیمي حوزې موخھ د توکو د شتون 

د دې سربېره، کھ چېرې ستاسو ماشوم پھ ښوونځي کې د شتون پرمھال علاٻم څرګند کړي، د ښوونځي نرسان بھ لھ علاٻمو څخھ پرتھ 
 معاٻنې ترسره کولو وړتیا ولري ترڅو زده کونکو لپاره د معاٻنې وخت تھ ګړندی کړي. 

نېو توکو پر بنسټ، معاٻنات بھ د چټک انټی جن معاٻنې کارولو سره ترسره شي. د ھرې معاٻنې لپاره بھ ستاسو ماشوم د پوزې د اوس
 جذبونکې لایھ ترلاسھ کړي. کھ چېرې د ماشوم معاٻنھ مثبتھ وي والدٻن بھ ټیلیفوني اړیکھ ترلاسھ کړي.

سرسی ولري. کھ چېرې تاسو د دې پروګرام پرمھال د معاٻنې پھ اړه کومھ  معاٻناتو تھ لا PCRاو  BinaxNOWد ښوونځي اداره بھ د 
پوښتنھ ولرئ، مھرباني وکړئ د خپل ماشوم لھ ښوونځي سره پھ اړیکھ کې شئ. تاسو، د والد/سرپرست پھ توګھ، یا ستاسو ماشوم پھ ھر 

 وخت کې کولاې شي چې معاٻنھ رد کړي.

PPSD کھ چېرې تاسو  ې تھ اړتیا لري ترڅو د معاٻنې پھ دغھ پروګرام کې ګډون وکړي. ستاسو د زده کونکي لپاره ستاسو اجاز
پھ معاٻنې کې ګډون وکړي، سږکال مني کې کلھ چې تعلیمي کال پیل شي دغھ فورمھ   COVID-19غواړئ چې ستاسو ماشوم د 

ضایت سپارلی وي پدې صورت کې تاسو  لاسلیک او بېرتھ وسپارئ. کھ چېرې تاسو د ښوونځي د تېر کال لپاره لھ وړاندې څخھ خپل ر 
 اړتیا نھ لرئ چې د رضایت بلھ فورمھ وسپارئ. 

  _____________________________________________________________________ د زده کوونکي نوم: 

  ________________________________________________________________________ د ښوونځي نوم:  

  _______________________________________________________________ د زده کوونکي د زیږون نېټھ: 

  _____________________________________________________________د والد/سرپرست د ټیلیفون شمېره: 

  ________________________________________________________________ د والد/سرپرست برٻښنالیک:  

  _________________________________________________________________ د والد/سرپرست لاسلیک: 

د مخنیوي، کشف، او معاینې د پراختیا لپاره زموږ پھ ھڅو کې ستاسو لھ ملاتړ   COVID-19د زموږ پھ ایالت او زموږ ښوونځېو کې 
 څخھ مننھ.
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