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مرحبا بكم في مركز الجانب الغربي

 للخدمات المجتمعية!
اطلب التقديم لـ (اختر واحداً):

 

 ( برنامج الشباب (من عمر 6 إلى 13 سنة)
                   ( برنامج المراهقين (من سن 13-20 سنة)
معلومات برنامج ما بعد المدرسة
•  برنامج الشباب من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 3:00 إلى الساعة 5:30 مساءً.
•  يتضمن برنامج الشباب  1: 1 المساعدة في الوجبات ا المنزلية لخفيفة والرياضة والفنون وأنشطة الإثراء.
•  يرجى ترتيب النقل بالحافلة إلى المركز مع مدرسة طفلك.
•  يتطلب تسجيل طفلك في برامج ما بعد المدرسة أن تنضم إلى WSCS كأحد أفراد عائلة الجانب الغربي وأن تدفع  رسوم العضوية السنوية. هذه العضوية تسمح لكل فرد في العائلة باستخدام المركز!
معلومات برنامج المراهقين:
•  اوقات برنامج المراهقين (الذين تزيد أعمارهم عن 13 عامًا) من الاثنين إلى الجمعة
 من الساعة 5:30 إلى الساعة 8:00 مساءً
•  يشمل برنامج المراهقين برامج رياضية وصحية  ووجبة طعام خفيفة.
•  يتطلب التسجيل لبرنامج المراهقين الانضمام إلى WSCS كعضو في افراد مجتمع الجانب الغربي ودفع رسوم العضوية السنوية. هذه العضوية تسمح للمراهق باستخدام المركز!

يرجى إعادة استمارات التسجيل والعضوية المكتملة إلى:
مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية
West Side Community Services

161 Vermont Street

Buffalo, NY  14213

(716) 884-6616
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يرجى إرفاق دليل على محل الإقامة ونسخة من شهادة ميلاد الطفل: 

Name:
 Date:


(الأسم) 
(التأريخ) 
Address:
 Telephone:


Date of Birth: 
          Sex: M / F         Age: ___________
(العنوان)  

الجنس      
العمر 
School: 
  Grade: 


المدرسة
                                                   
المرحلة الدراسية
العرق: أمريكي من أصل أفريقي ____ آسيوي ____ قوقازي _____ أمريكي أصلي ____ آخر ______
اصول لاتيني / اسباني      نعم             لا 
اللغة المفضلة: _______________
معلومات الوالدين / الوصي
1) اسم ولي الأمر / الوصي: ___________________________________ العلاقة: ________________
رقم المنزل: ______________ رقم الهاتف الخلوي: _______________ رقم العمل: __________________
2) اسم ولي الأمر / الوصي: ___________________________________ العلاقة: ________________
رقم المنزل: ______________ رقم الهاتف الخلوي: _______________ رقم العمل: __________________
معلومات الاتصال  في حالة  الطوارىء
1) الأسم: ___________________________________ العلاقة: ________________
رقم المنزل: ______________ رقم الهاتف الخلوي: _______________ رقم العمل: __________________
2) الأسم: ___________________________________ العلاقة: ________________
رقم المنزل: ______________ رقم الهاتف الخلوي: _______________ رقم العمل: __________________
البريد الإلكتروني: ________________________________________________________________
سلامة الشباب
رجاء اختر واحد:

( لا, لا يوجد اي أوامر حماية حالية تتعلق بسلامتة طفلي/اطفالي
( نعم - يوجد أمر حماية متعلق بسلامتة طفلي/اطفالي
إذا كانت الإجابة بنعم - يجب أن تكون لدينا نسخ من أي أوامر حماية حالية تتعلق بطفلك.
يجب أن تتضمن هذه المستندات صورة واضحة ، واسمًا كاملاً ، والرخصة ، نوع وطراز المركبة لأي شخص تضمن اسمه بأمر الحماية و جميع الأشخاص الذين لا يسمح لهم بالاقتراب من طفلك/اطفالك. 
مع من يعيش الطفل ؟ (ضع علامة دائرة على احد الاختيارات)
( كلا الوالدين       ( الأم         ( الأب      ( الجد أوالجدة       ( الوصي           ( آخر 
الحالات الطبية التي يجب أن نعرفها عن: ____________________________________________________
هل لدى طفلك أي مما يلي؟ (ضع دائرة حول كل ما ينطبق) 

أدوية بوصفة طبية             قلم الادرينالين       جهاز الاستنشاق          أخرى:______________
العلاج الطبي عند الطوارئ:
(يرجى وضع الحروف الأولى)
_____  في حالة حدوث أي طارئ أو إصابة ، فأنا اعطي الموافقة بمعالجة طفلي من قبل أخصائي طبي في أقرب عيادة طبية أو مستشفى.
معلومات التحسس والحساسية:
نحن نفهم أن هناك العديد من الطلاب الذين يعانون من الحساسية من بعض انواع الغذاء وكذلك القيود الدينية. لضمان تلبية احتياجات طفلك بشكل أفضل ، يرجى الإجابة على الأسئلة أدناه بدقة.
يرجى تأشير احد الخيارات التالية:
_____, طفلي لا يعاني من الحساسية الغذائية أو القيود الغذائية. قد يأكل أو يشارك في جميع الأنشطة المتعلقة بالأغذية.
_____, طفلي يعاني من حساسية غذائية أو قيود غذائية. يجوز له / لها المشاركة في الأنشطة ، ولكن لا يجوز له تناول أو التعامل مع العناصر التالية (يرجى ذكرها أدناه):
_____, طفلي يعاني من حساسية غذائية أو قيود غذائية. لا يجوز له / لها المشاركة مباشرة في الأنشطة ، لكن قد يعمل مع شريك طالما أن الشريك يتعامل دائمًا مع العناصر التالية (يرجى ذكرها أدناه):
توقيع ولي الأمر: ________________________________________ التأريخ: _______________________
رجاءً لا تتردد في تضمين معلومات إضافية ستساعدنا في الحفاظ على سلامة طفلك:
نموذج الموافقة على الرحلة الميدانية
أنا, __________________________ امنح طفلي, __________________________________

     (يرجى كتابة اسم ولي الأمر)



(يرجى كتابة اسم الطفل)
إذناً للمشاركة في الرحلات الميدانية ، برعاية مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية (سيتم إبلاغ الآباء بموعد وتاريخ كل رحلة / مناسبة خاصة). أسمح أيضًا لطفلي بالمشاركة في المناسبات الخاصة أو العروض التي تقدمها مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية
توقيع والي الأمر( الأسم الكامل رجاءً): _______________________________ التاريخ:_________________
ما يتوقعه الشباب
1. اتباع الشباب لجميع التوجيهات التي يقدمها موظفو WSCS.
2. على الشباب احترام بعضهم البعض.
3. لا مشاجرات بين الشباب.
4. لا شتائم بين الشباب.
إذا لم يستطع طفلك الالتزام بهذه التوقعات ، سيتم اتخاذ الإجراءات التأديبية المناسبة. يرجى العلم بأن المشاركة في الرحلة الميدانية تعتمد على مدى قدرة طفلك على الالتزام بهذه التوقعات. إذا فشل طفلك بالإستمرار في الالتزام بهذه التوقعات ، فسيتم كتابة تقرير عن طفلك و إعلامكم بذلك. يمكن أن تؤدي ثلاث مخالفات إلى الأيقاف من البرنامج.
ما يتوقعه ألأهل (أولياء الأمور)
1. يجب على المشاركين تقديم إثبات تأريخ الميلاد (مثال) شهادة الميلاد وإثبات عنوان (مثال) فاتورة الهاتف.
2. يجب أن يبقى المشاركون الذين تتراوح أعمارهم بين 6 و 12 عامًا في المبنى الخاص بالبرنامج (من الساعة 3:00 مساءً وحتى 5:30 مساءً) اثناء اوقات البرنامج.
1. يجب التقاط(أخذ) الأطفال في تمام الساعة 5:30 مساءً.
3. يجب أن يبقى المشاركون الذين تتراوح أعمارهم بين 13 و 20 عامًا في المبنى الخاص بالبرنامج (من الساعة 5:30 إلى 8:00 مساءً) اثناء اوقات البرنامج, و بمجرد مغادرة المشارك المبنى ، لا يمكنه/يمكنها العودة.
1. يجب أن يغادر المراهقون قبل الساعة او في تمام الساعة 8 مساءً.

إذا كان طفلك يعاني من الحساسية من نوع من انواع المواد الغذائية أو لديه / لديها حالة الصحية معينة ، أو إذا لم يكن هناك أي شيء لم يتم تغطيته(ذكره) في هذه الأستمارة - يرجى الاتصال بالموظفين مباشرة لمناقشة احتياجات طفلك:
جيسي ميلر - مدير خدمات الشباب
6616-884-716
إستمارة موافقة
الموقع أدناه في يسجل إتفاقية مع مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية. لقد تم إخباري وفهم أن مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية سيقوم  بتسجيل أسمي ، الشكل ، الصورة ، الصوت ، والمظهر ، والأداء.
1. أمنح مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية  ومصمميها الحق في استخدام اسمي ، أو الشكل، أو الصورة ، أو الصوت ، أو المظهر ، أو أدائي كما هو مجسد في ما إذا كان تم تسجيله أو نقله إلى شريط فيديو أو فيلم أو شرائح أو صور فوتوغرافية أو أشرطة صوتية أو أي وسائط أخرى المعروف في الوقت الحالي او لاحقا . تشمل هذه المنحة ، على سبيل المثال لا الحصر ، الحق في التعديل أو المزج أو النسخ واستخدام أو إعادة الاستخدام كليًا أو جزئيًا كما قد يختار مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية . يتمتع مركزالجانب الغربي للخدمات المجتمعية أو من ينوب عنه بملكية كاملة بكيفة ظهوري ، بما في ذلك حقوق الطبع والنشر ، وأقر بأنه ليس لدي أي مصلحة أو ملكية أو حقوق نشر خاصة بها.
2. أوافق أيضًا على منح مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية  ومصمميها الحق في بث المنتج وعرضه وتسويقه وبيعه وتوزيعه ، سواء بشكل كلي أو جزئي أو إما على انفراد أو مع منتجات أخرى للتلفزيون التجاري أو غير التجاري أو المسرح أو المعارض أو توزيع الفيديو المنزلي أو أي غرض آخر قد يحدده مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية  أو مصمموها وفقًا لتقديرهم الخاص. تشمل منحة الحق هذه الاستخدام للترويج أو نشر لأي استخدام.
3. أؤكد أن لي الحق في الدخول في هذه الاتفاقية ، وأنني لست مقيدًا بأي التزامات تجاه أطراف ثالثة ، وأن منح مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية  ليس لديها أي التزام مالي أو التزامات تجاهي نتيجة لهذه الاتفاقية. أعطي بموجب هذا جميع التصاريح وحقوق الطبع والنشر وغيرها ، من أجل استخدام اسمي ، و الشكل، والصورة ، والمظهر ، والأداء المجسدة في المنتج. أنا اخلي مسؤولية  مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية ومسؤوليها وموظفيها ووكلائها والمصممين من أي تعويضًا ومن جميع المطالبات المعروفة والمجهولة الناشئة أو المرتبطة بأي شكل من الأشكال بالاستخدامات والبيانات الممنوحة أعلاه. الحقوق الممنوحة لمركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية هنا دائمة  وعلى نطاق العالم.
4. في ضوء كل ما سبق ، أقر بموجبه باستلام معاملة عادلة ومعقولة من قبل مركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية.
لقد قرأت ما سبق وأتفهم الشروط والأحكام وأوافق عليها جميعًا:
أسم الشخص المشارك ( كتابة الأسم رجاءً): ________________________________________________________
توقيع المشارك ( اذا كان عمره/عمرها اكبر من 18 سنة): _____________________________ التأريخ _____________
(إذا كان الشخص الموقع عمره اقل من 18 عامًا ، فيجب على الوالد أو الوصي القانوني التوقيع أدناه).
أشهد أنني الوالد أو الوصي القانوني للشخص االمذكور أعلاه وأعطي موافقتي دون تحفظ على  ما سبق نيابة عنه أو عنها.
التوقيع: _____________________________________________ التأريخ ___________________________

(الوالدين أو الوصي القانوني)
معلومات الموافقة
أسم الطفل: ______________________________________ أسم المدرسة: ______________________________

المرحلة الدراسية: ______________ أسم معلم الصف ( الصف الرئيسي): ____________________________________
أعطي الإذن لمركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية (WSCS)   (161 Vermont Street, Buffalo NY 14213)
للحصول على نسخ من بطاقة التقريرالفصلية و النهائية  للعام  الدراسي لطفلي لغرض توفير الدعم الأكاديمي لطفلي في البرنامج الإثرائي  ما بعد المدرسة  في لمركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية. 
مدير خدمات الشباب لمركز الجانب الغربي للخدمات المجتمعية : جيسي ميلر - 6616-884-716
 اكتب اسم ولي الأمر / الوصي القانوني ________________________________________________

توقيع ولي الأمر / الوصي القانوني ___________________________________________________
التأريخ: _________________________
إجرائات تسجيل الخروج ( للأعمار من 6 – 13 سنة)
يجب على الآباء / الأوصياء / أفراد الأسرة الحضور إلى WSCS وتسجيل خروج أطفالهم من برنامج ما بعد المدرسة.
يرجى الذكرأدناه و بالتحديد اسماء الوالدين / الأوصياء / أفراد الأسرة المسموح لهم بتسجيل خروج طفلك.

	العلاقة مع الطالب
	كتابة  اسم الوالد / ولي الأمر / أحد أفراد الأسرة
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	4. 


هل تسمح لطفلك بالمغادرة من المركز الى المنزل مشيا على الأقدام  في الساعة 5:30 مساءً؟ _________________________[image: image1.png]
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