
أغطية الكمامة  للطالب – طلب للتكيفات

)القناع(الكمامةارتداءمنالطالبتمنععقليةصحيةحالاتأوطبيةحالاتأوإعاقاتمنيعانونقدالطلاببعضأنفيلادلفيافيالتعليميةالمنطقةتدرك
فريقإلىتسليمهأوالإلكترونيبالبريدوإرسالهبالكاملالنموذجهذاإكماليجببها،المعمولالكمامةمتطلباتمنإعفاءعلىللحصولفعال.أوآمنبشكل

تتطلبوالتيإعاقةأوعقليةصحةحالةأوطبيةلحالةالملففيمسبقةوثائقلديهمالذينالطلابيحتاجلاالمدرسة.ممرضةو/أوIEP/504التكيفات
.2الجزءإكمالإلىتكيفات

صف الطالب:اسم الطالب:

الوصي/الأمروليقبلمناكمالهيجب:1الجزء

التيالمؤهلةالطبية)الحالات(الحالةأساسعلىالدراسةأثناءالكمامةمتطلباتمن،_______________________طفلي،إعفاءأطلب●
أبلغ عنها الاختصاصي الطبي أدناه. أفهم ما يلي وأوافق عليه:

أؤكد أن ارتداء الكمامة قد يؤدي إما إلى حالة طبية أو إلى تفاقم حالة طبية قائمة، بما في ذلك حالة طبية أو حالة صحية عقلية أو إعاقة.●
.19كوفيد-بمرضللإصابةالتعرضخطرفيزيادةهناكتكونقدأنهندركوأناطفليأنأؤكد●
توفيرأوالانترنت،عبرالافتراضيالتعلمأوالوجه،درعاستخدامعلىطفليتشجيعمثلإضافيةسلامةاحتياطاتتتخذقدالمدرسةأنأؤكد●

اختبارات مرض كوفيد في المنزل.
مرض.علامةلأيالمنزلفيطفليإبقاءذلكفيبماالأخرى،19كوفيد-مرضتخفيفاستراتيجياتبكلألتزمأنالمتوقعمنأنهأؤكد●

_____________________________________________________________________________
التاريختوقيع ولي الأمر/الوصي

(:NPأوPAأوDoأوMD)طبيأخصائيقبلمنلإكماله:2الجزء

أشهد بأن هذا الطالب يعاني من حالة طبية أو حالة صحية عقلية أو إعاقة تحد بشكل كبير من نشاط الحياة الرئيسي كما هو موضح أدناه وأن استخدام  الكمامة
I/للطالب.ضررايسببقد certify that this student has a medical condition, mental health condition or disability that

substantially limits a major life activity as described below AND that use of a mask may cause harm to the
student.

Impairment/)الفحص(:الإعاقةنوع type (check:)الضعف:/حالاتقائمةList Impairments:

𝥷/جسديةPhysical ꩄ/طبيةMedical ꩄ/عقليةMental

Listأدناه:/الخيارمنوالتحققالكمامةاستخدامموانعسرد Contraindications of mask wearing & check option below:

ꩄمتكررة/بهامسموحراحةفتراتهناكيكونأنعلىالكمامةالطالبيرتديقد
/Student may wear mask as tolerated / frequent breaks

ꩄكمامةارتداءللطالبيجوزلا/Student may not wear a mask

Medical)طباعة(:/الطبيالمتخصصاسم Professional Name (print)الطبي:الترخيصرقم/Medical License:#/الهاتف
Phone:#

____________________________ ___________________________________________________________
التاريخNPأوPAأوDoأوMDالطبيالمتخصصتوقيع

Translation and Interpretation Center (8/2022) Mask Exemption Form (Arabic)


