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 2025-2026مراعات والدین کا فارم  504صحت � خدمات � ل�ی درخواست/ س�کشن  
 #IDطالب علم کا      _________________تار�ــــخ� پ�دا�ش      ____________________________________طالب علم کا نام  

 س _________ گ��ڈ / کلا         ________________________ ATS/DBNاسکول   ______________________________________اسکول کا نام    

 طالب علم � ساتھ رشتہ      _______________________________________ درخواست کر�ن وا� والدین / ��رست کا نام    

 رابطہ کار کا نام:  IEP /  رابطہ کار  504      _______________________  کو جمع کرا�ن � تار�ــــخ  ٹ�م IEP/  رابطہ کار  504 

؟ IEPک�ا طالب علم � پاس ا�ک حالیہ    کا  ای م�لرابطہ کار     IEP  /  504نہنی   ☐ہاں  ☐ موجودە  ��
۔  IEPرابطہ کار �ا  504والدین/��رست پورا فارم مکمل کر � اسکول �    ٹ�م کو جمع کروائںی

):  : 1جُز    کو کس ط�ح متاثر کرتا ��
گ

 مراعات � درخواست کر�ض � وجہ (ذ�ل منی تحفظات � وضاحت ک��ں کہ یہ طالب علم � اسکول منی کارکرد�

 رابطہ کار � رابطہ ک��ں۔ 504مراعات � درخواست ک��ں۔ برا�ئ مہ��ائن ک� ب� سوال � ل�ی اپ�ن اسکول � او�ر درج خدشات � بن�اد پر 
 مراعت (مراعات) � درخواست 

��رست تمام درخواست � گئئ (مراعات) پر �شان 
 لگائںی 

 نئئ گزارش �ا ترم�م 
 �ف اسکول � استعمال � ل�ی 

 ترم�م � بغ�ی تجد�د 
 �ف اسکول � استعمال � ل�ی  

 امتحان � مراعات
امتحان  ش�ڈول/ امتحان دی�ن کا وقت (مثً� توسیع شدە وقت) ☐
امتحان � جگہ/ مقام ☐
پ�ش کر�ن کا ط��قہِ کار / ہدا�ات / معاونیت ٹ�کنولو��  ☐
امتحان � جواب کا ط��قہِ کار / مواد منی اعانت ☐
د�گر (براەِ کرم وضاحت ک��ں) ☐

___________________________________ 

☐  
☐

☐  
☐

☐  

☐

☐  
☐

☐  
☐

 کمرە کلاس / نصاب منی مراعات 
کلاس کا ش�ڈول/ وقت کا استعمال ☐
کلاس � �گرمیوں � ترت�ب ☐
ٹ�کنولو�� پ�ش کر�ن کا ط��قہِ کار / ہدا�ات /  ☐
کلاس � �گرمیوں � ردِعمل کا ط��قہِ کار / مواد منی اعانت  ☐
د�گر (براەِ کرم وضاحت ک��ں) ☐

☐

☐  
☐

☐  
☐

☐  
☐

☐  
☐

☐  

 صحت � معاونت 
 معاون پ�شہ ور   

معاون پ�شہ ور  1:1  ☐
کہ معاون پ�شہ ور  د�گر ☐  ______________________  )براە کرم وضاحت ک��ں(مش�ت

) MAFنرسنگ � خدمات (     اسکول نرس کو جمع کروائنی

نرس1:1 ☐
اسکول نرس ☐

☐

☐  

☐

☐  

☐

☐  

☐

☐  

 ذرائع نقل و حمل

 )جمع کروائںی  MARFمکمل کردە (ط��ل مدئت �ا دائ� ب�ماری � ل�ی نقل و حمل   ☐
تو �ب �س(ا�ر درخواست ک� عار�ض طبی حالت �ا مخت� مدت � محدود نقل و حمل � ل�ی �� 

قل�ل مدیت / عار�ض �س � خدمات ٰطبی  والدین � درخواست � اس فارم کو جمع کروا�ف � بجا�ئ 
) 504TransportationRequest@schools.nyc.gov  � فارم کو  � درخواست  پر جمع کروائںی

☐☐

 د�گر خدمات

ہائئ اسکول) س�فیٹ ن�ٹ (�ف  ☐
د�گر (براەِ کرم وضاحت ک��ں) ☐

☐

☐  
☐

☐  

؛  دوائئ  ورت ہوئت �� اور خود نہنی � سکتا، عام طور پر ادو�ات اسکول نرس دیتا �� ۔جب ا�ک طالب علم کو اسکول دن � دوران ادو�ات � �ض  دی�ف کا فارم اسکول نرس � پاس جمع کروانا لاز� ��
ورت �OSHمعاونت، اور نقل و حمل  � درخواستوں کا آفس آف اسکول ہ�لتھ ( نرسنگ، پ�شہ ور  1:1 ) پ��کٹ�ش�ض � ذر��  انفرادی طور پر جائزە ل�ا جا�ئ گا تا�ہ طئب بن�ادوں پر درکار خدمات � �ض

ورت �� اس � بار� مںی ف�ص�  ؛ برا�ئ مہ��ائض اپ�ض   IEP�ا  504تصدیق � جا س�۔ طالب علم کو ک� خاص مراعت � �ض ۔ اضا�ض فارمز کو مکمل کرنا لاز� �� ، کر�ت ہنی ٹ�م، جس منی والدین شامل ہنی
ض � ل�ی ا�ک �شخ�ص �شک�ل  AT) معاونیت ٹ�کنولو�� ( DOEٹ�م � رج�ع ک��ں۔ نی��ارک شہر محکمہِ تعل�م (  IEPرابطہ کار �ا  504 ور�ات � تعنی ) � درخواستوں کا جائزە � گا اور اس طالب علم � �ض

۔   دے سکتا ��
۔  504والدین / ��رست � ل�ی آپ � اسکول �  –: والدین کا اجازت نامہ 2جُز    رابطہ کار � پاس جمع کروا�ن � قبل مکمل کرنا لاز� ��

۔ آپ� اسکول �    504� بحا� ا�کٹ � س�کشن    1973آپ کا بچہ   ٹ�م اپ� ب�� � ر�کارڈز، کلاس کا کام، کلاس روم مشاہدات، امتحان، اور   IEPٹ�م اور / �ا    504� تحت سہول�ات کا اہل ہوسکتا ��
۔ ا�ر آپ کا بچہ اس جائز� � بن�اد پر خدمات � ل�ی اہل ہو جا

گ
پلان اور/�ا    504تا �� تو ٹ�م آپ � مدد اور رضامندی � ا�ک  صحت�ائت نگہداشت پ�شہ ور � ب�ان کا جائزە لی�ن � ل�ی ملاقات کر� �

IEP  ۔
گ

وری ہو تو ا�ک � ز�ادە مرتبہ۔کا جائزە ہر تعل�� سال � اختتام � قبل ل�ا جانا لاز� �� منصو�ب    504بنا�ئ �  �ا ا�ر �ض
۔    504) مںی  1اس صف� پر دستخط کر �:   ا بچہ مراعات کا اہل �� �ا نہنی ) منی تصدیق کرتا ہوں کہ منی �ن  2ٹ�م کو اپ�ف ب�� � ر�کارڈز کا جائزە لی�ف اور یہ ف�صلہ کر�ف � اجازت دے ر�ا ہوں کہ آ�ا م�ی

۔   �ن استعداد � مطابق پوری اور مکمل معلومات فراہم � ہنی ل�ی اس فارم پر دی  DOE) اور محکمہِ تعل�م (OSHمںی سمجھتا ہوں کہ اسکول کا دف�ت صحت ( )  3اپفی بہ�ت ) اپ�ف جائز� اور ف�صلوں � 
۔    پر انحصار کر ر�� ہنی

گ
� ب�� � طئب    DOEاور    OSH) مںی سمجھتا ہوں کہ  4گئئ معلومات � درست� صورتِ حال، دوا �ا علاج �کوئئ ب� د�گر معلومات حاصل کرسک�ت ہنی جو ان� خ�ال منی م�ی

� ب�� کو صحت � متعلقہ خدمات  OSHل�ی درکار ہو۔  ۔ یہ معلومات ک� ب� ا�� طبی نگہداشت � پ�شہ ور، نرس، �ا دوا فروش � حاصل کر سکتا �� جنہوں �ف م�ی  فراہم � ہںی

۔   HIPAAمکمل کردە ☐ )۔ والدین � ل�ی اس فارم � �شت کو مکمل کرنا لاز� ��  فارم منسل� �� (جائز� � ل�ی درکار ��

 __________________________________ والدین / ��رست کا نام  _________________       دن کا فون نم�ب 

 تار�ــــخ    والدین / ��رست � دستخط   

https://www.schools.nyc.gov/learning/special-education/supports-and-services/assistive-technology
https://www.schools.nyc.gov/school-life/transportation/bus-eligibility/exceptions-to-transportation-eligibility#jump-to-heading-6
https://www.schools.nyc.gov/school-life/transportation/bus-eligibility/exceptions-to-transportation-eligibility#jump-to-heading-6
mailto:504TransportationRequest@schools.nyc.gov
https://www.schools.nyc.gov/learning/special-education/supports-and-services/assistive-technology
https://cdn-blob-prd.azureedge.net/prd-pws/docs/default-source/default-document-library/medical-evaluation-request-form6e2bfa8e73f14ecd993cc7cae95d061d.pdf
https://cdn-blob-prd.azureedge.net/prd-pws/docs/default-source/default-document-library/medical-evaluation-request-form6e2bfa8e73f14ecd993cc7cae95d061d.pdf
mailto:504TransportationRequest@schools.nyc.gov
https://cdn-blob-prd.azureedge.net/prd-pws/docs/default-source/default-document-library/medical-evaluation-request-form6e2bfa8e73f14ecd993cc7cae95d061d.pdf
https://cdn-blob-prd.azureedge.net/prd-pws/docs/default-source/default-document-library/medical-evaluation-request-form6e2bfa8e73f14ecd993cc7cae95d061d.pdf
mailto:504TransportationRequest@schools.nyc.gov


NEW YORK CITY DEPARTMENT OF 
HEALTH AND MENTAL HYGIENE

 صحت � متعلقہ معلومات � افشا کر�ف کا اجازت نامہ

/  تار�ــــخ� پ�دا�ش م��ض کا نام  #OSISم��ض علم کا شناخیت نم�ب

 م��ض کا پتہ

ی د�کھ  ا منظور کردە نمائندە، درخواست کر�ت ہنی کہ م�ی ، �ا م�ی : نی��ارک ر�اسئت قانون اور ہ�لتھ ا�شور�س پورڻیبلیئٹ اینڈ منی بھال اور علاج � معلوماتِ صحت اس فارم � مطابق افشا � جائنی
 ) رازداری قانون � مطابق، منی سمجھتا ہوں کہ: HIPAA� ا�کٹ ( 1996ا�اؤنٹیبلیٹ � 

کا افشا کرنا اس اجازت نا�   * � متعلقہ خفیہ معلوماتHIV/AIDS، ماسوا�ئ نفس�ائت علاج � نو�س �، اور جال�وحل اور منش�ات � غلط استعمال، ذہین صحت کا علا �ف ا� وقت  .1
منی مناسب سطر پر مخت� دستخط ک�ی ہوں۔ اس صورت منی کہ صحت � متعلق ذ�ل منی دی گئئ معلومات منی اس قسم � کوئئ معلومات  7منی شامل ہوسک�ت ہنی ا�ر منی �ن شق 

، اور منی �ن شق  ") اور نی��ارک شہر محکمئہ تعل�م DOHMHشہر محکمئہ صحت اور ذہئف حفظان صحت (" � خا�ن � سطر پر مخت� دستخط ک�ی ہوں، منی نی��ارک 7شامل ہنی
")DOEا�� معلومات افشا کر�ف � خصو� اجازت دیتا ہوں۔ ، � صحت برا�ئ اسکول چلا�ت ہنی

 ") کو جو مل کر دف�ت
ی اجازت � دو�ارە   DOHMHومات کو افشا کر�ف � اجازت دے ر�ا ہوں، � متعلقہ، ال�وحل �ا منش�ات � علاج، �ا ذہین صحت � علاج � معل HIV/AIDS ا�ر مںی  .2 کو یہ معلومات بغ�ی م�ی

، تاوقت�کہ وفا�ت �ا ر�اسیت قانون � تحت ا�سا کر�ف � اجازت ہو۔ منی جانتا ہوں کہ مجھ� حق حاصل �� کہ منی  ان افراد � فہرست � درخواست کروں جو افشا کر�ف � ممانعت ��
HIV/AIDS  �ی معلومات کو موصول �ا اجازت � بغ�ی استعمال کرسک�ت ہوں۔ ا�ر مجھ � متعلقہ معلومات � افشا �ا انکشاف کر�ف � امت�از�ت کا سامنا کرنا پڑتا  HIV/AIDS� متعلقہ م�ی

، منی نی��ارک ر�است شعبہ برا�ئ ا�سائن حقوق �  � حقوق �212( 306-7450ین حقوق � ) پر �ا نی��ارک شہر کم�شن برا�ئ ا�سا888( 3644-392�� ) پر رابطہ کرسکتا ہوں۔ یہ ادار� م�ی
۔  تحفظ � ذمہ دار ہںی

، انہنی ک� ب� وقت  .3 ی معلومات افشا کر�ف � اجازت دی �� ل�ھ کر اس اجازت نا� کو منس�خ کر مجھ� یہ حق حاصل �� کہ منی صحت � نگہداشت فراہم کنندگان جنہنی منی �ف م�ی
 ۔ منی سمجھتا ہوں کہ منی اس اجازت کو منس�خ کرسکتا ہوں ماسوا�ئ اس حد تک کہ اس اجازت � بن�اد پر پہ� � عمل کرل�ا گ�ا ہو۔سکتا ہوں

، ا�ک صحت � منصو�ب منی اندراج، �ا مفادات � اہل� .4
گ

ا علاج، ادائ�� ۔ م�ی ی اس امنی یہ جانتا ہوں کہ اس منظوری پر دستخط کرنا رضا�ارانہ �� وط نہنی ت م�ی نکشاف � اجازت � م�ش
۔

گ
 ہون�

)، اور ہوسکتا �� اس مکرر انکشاف کو  2� ذر�� دو�ارە افشا ک�ا جاسکتا �� (ماسوا�ئ ج�سا کہ مذکورە بالا شق  DOE�ا  DOHMHاس اجازت � تحت افشا کردە معلومات کو  .5 منی درج ��
 وفا�ت �ا ر�اسیت قانون � تحت م��د تحفظ حاصل نہ ہو۔

، اور اس معلومات پر پ�ف تمام صحت�ائت نگہداشت فراہم کنندگان کو یہ معلومات نی��ارک شہر محکمئہ صحت و ذہئف حفظان صحت اور نی��ارک شہر محکمئہ تعل�م کو مںی ا .6 افشا کر�ف
 ۔ان � بات چ�ت کر�ن � اجازت دیتا ہوں

 . افشا اور بات چ�ت � جا�ف وا� مخصوص معلومات: 7
)، �شمول م��ض � رودادیں، آفس نو�س (ماسوا نفس�ائت علاج نو�س)، ڻ�سٹ نتائج، ر�ڈیولو�ب اسڻڈیز، فلمز، حوا�، مشا تمام طیب ر�کارڈ  ورت، بلنگ ر�کارڈ، ا�شور�س ر�کارڈ، (تح��ری اور ز�ائض

� صحت�ائت نگہداشت فراہم کنندگان کو بھی�ب گ�ئ    ر�کارڈز۔اور د�گر صحت�ائت نگہداشت فراہم کنندگان � جانب � م�ی
، معلومات کو افشا کر�ض � اجازت � ل�ی مخت� دستخط ک��ں: (مخت� دستخ  ط کر� �شاند� ک��ں)ذ�ل منی درج� فہرست ک� ب� طیب ک�فیتوں وا� م��ضوں � ل�ی

 �شاند� ک��ں: افشا ک�ی جا�ف وا� مخصوص ر�کارڈز اور افشا کر�ف وا� تنظ�م � ل�وحل/ منش�ات � علاج � معلومات۔ ا 

 ذہین صحت معلومات 

 HIV/AIDS متعلق معلومات � 

، �ف یہاں مخصوص � گئئ صحت � معلومات کو � افشا ک��ں اور اس پر بحث ک��ں: � ا�ر اس خا�ف پر �شان لگا ہوا ��

 استعمال ک��ں. ا�ر آپ نہنی چاہ�ت کہ تمام ر�کارڈ افشا �ا ظاہر ک�ی جائنی تو اس خا�ف کا (

. معلومات افشا کر�ض � وجہ: یہ معلومات م��ض �ا نمائندے � درخواست پر قانون 8
 � تحت افشا � جا ر� ہنی ماسوا�ئ اس� کہ یہاں بصورتِ د�گر ب�ان ک�ا گ�ا ہو: 

 جب م��ض محکمئہ تعل�م � ز�ر انتظام . 9
گ

اس اجازت نا� � مع�اد اس وقت ختم ہوجا�ئ �
� صحت برا�ئ اسکول � خدمات منی مندرج نہ ر�� ماسوا�ئ اس� کہ اسکول 

�ا پروگرام �ا دف�ت
 بصورتِ د�گر مع�اد ختم ہو�ن � تار�ــــخ ذ�ل منی درج � گئئ ہو: 

، فارم پر دستخط کر�ض وا� شخص کا نام پرنٹ اور دستخط . 10 ا�ر م��ض خود نہنی ��
)ک��ں: (والدین / ��رست � ل�ی مکمل کرنا لا  ز� ��

 م��ض � ساتھ رشتہ: . 11
د�گر (براەِ کرم ذ�ل مںی وضاحت ک��ں) � والدین / ��رست � بذاتِ خود �

� سوالات � جواب دے د�ی گ�ئ ہنی اور مجھ� اس فارم � نقل فراہم �ں مکمل کر� گئئ ہنی اور اس فارم � متعلق م�ی ف ۔  اس فارم پر تمام چ�ی کر دی گئئ ��

 تار�ــــخ  �ا قانون � ذر�� اخت�ار د�ی گ�ئ نمائںدے � دستخط م��ض

 *AIDS ہیومن امیونو ڈ�ف�شن� ( وائرس پھ�لا�ن والا ا�سانی مامونی قلت(  �� نیو �ارک ر�است عوا� صحت کا قانون ان معلومات � حفاظت کرتا �� جو ذ�ل مرض � حامل فرد � شناخت آساضی کر سکیت
HIV  ف � حامل افراد اور ا�ک فرد � رابطہ معلومات۔ � علامات �ا انف�کش�ف

، ی  منی مع�اد ختم ہو�ن � ا�ک مخصوص تار�ــــخ دی 9ا�ر مذکورە بالا شق ** قانون � تحت مجاز د�گر فرد � ذر�� ا�ک ن�ا فارم  ہ فارم اس تار�ــــخ پر �ب اثر ہو جا�ئ گا اور م��ض � والدین �ا قانوئض ��رست، �ا گئئ ��
۔  جمع کروانا لاز� ��
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	عنوان المريض(ة): 
	افشا کیے جانے والے مخصوص ریکارڈز اور افشا کرنے والی تنظیم کی نشاندہی کریں:: 
	• اگر اس خانے پر نشان لگا ہوا ہے، صرف یہاں مخصوص کی گئی صحت کی معلومات کو ہی افشا کریں اور اس پر بحث کریں1: 
	اس اجازت نامے کی معیاد اس وقت ختم ہوجائے گی جب مریض محکمئہ تعلیم کے زیر انتظام اسکول یا پروگرام یا دفترِ صحت برائے اسکول کی خدمات میں مندرج نہ رہے ماسوائے اسکے کہ بصورتِ دیگر معیاد ختم ہونے کی تاریخ ذیل میں درج کی گئی ہو:: 
	معلومات افشا کرنے کی وجہ: یہ معلومات مریض یا نمائندے کی درخواست پر قانون کے تحت افشا کی جا رہی ہیں ماسوائے اسکے کہ یہاں بصورتِ دیگر بیان کیا گیا ہو:: 
	دیگر (براہِ کرم ذیل میں وضاحت کریں) 1: 
	اگر مریض خود نہیں ہے، فارم پر دستخط کرنے والے شخص کا نام پرنٹ اور دستخط کریں: (والدین / سرپرست کے لیے مکمل کرنا لازمی ہے): 
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	HIV/AIDS سے متعلق معلومات: Off
	الکوحل/ منشیات کے علاج کی معلومات۔: Off
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