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 معزز والدین �ا ��رست: 

) � کفالت کردە پروگراموں / �گرمیوں مںی صحت � خدمات اور / �ا موزوں  DOEتعل�م (   اور محکمہِ   ل� تحت آپ کا بچہ اسکو   504� بحا� ا�کٹ � جز    1973
۔ ور   طیب   ک�خدمات ا  ہی سہول�ات موصول کر ر�ا �� ن ہم�وں �   طالبِ علم �   � حامل ک�  ات��ض کت کر�ن م  ںی طور پر اسکول م  یط�ح مساو   اپ�ن ا�  مدد کریت   ںی �ش

،    ۔ںی ہ   ںی نہ اں� معذور   ںی جنہ ںی ہ مثال � طور پر: طئب مسئ� � حامل طلباء کو ان � طئب نگہداشت فراہم کنندە � ہدا�ات � مطابق اسکول منی دوا دی جا سکئت ��
۔   �ا جن طلباء کو بینائئ �ا سماعت کا مسئلہ �� انہنی بل�ک بورڈ � نزد�ک �شست دی جا سکئت ��

ل�ی طئب سہول�ات � درخواستوں کا جائزە لیتا �� کہ آ�ا آپ � ب�� کو اسکول منی خدمات اور / �ا سہ  دف�ت اسکول کا   ول�ات � صحت ہر تعل�� سال تصدیق کر�ن � 
ور�ات � تکم�ل کو �قییض بنا�ا جا  ، اور اس اسکول کو ک� ب� تبد�لیوں � بار� منی مطلع کرتا �� تا�ہ آپ � ب�� � �ض ورت ��  س�۔ �ض

، برا�ئ مہ��انئ یہ ک��ں:   آ�ن وا� تعل�� سال � ل�ی ت�ار ر��ن � ل�ی

مکمل کر�ف کا کہنی   • فارم  منسل�ہ  یہ   � فراہم کنندە  نگہداشت   � ب��   Diabetes Medication Administration Form  ,Medicationاپ�ف 
Administration Form(s), and/or Medically Prescribed Treatment Form   ل� ک��ں)۔(او�ر بائنی کو�ن پر ا�ک چھوئٹ حالیہ تص��ر منس 

  آپ � ب�� � طئب نگہداشت کنندە � ذر�� مکمل کردە ان فارمز کا جائزە لی�ف � بعد، اس فارم (فارمز) � ُ�شت پر دستخط
آپ کو اسکول نرس � ذر�� اپ�ن ب�� � دوائئ دی�ن / طئب علاج موصول کر�ن کا آغاز کر�ن   ک��ں اور اپنی رابطہ معلومات شامل ک��ں۔

 ۔ کرنا لاز� ہنی ستخط  د� ل�ی اس فارم (فارمز) پر 

) � فارم کو اسکول نرس �  MPTF)، اور /  �ا طیب �س�ن � ذر�� علاج (MDF)، �ا دوائئ دی�ف کا فارم (DMAFمکمل کردە ذ�اب�طس � دوائئ دی�ف کا فارم ( •
� آغاز � موصول   2025- 2026جمع کروا دیں، تا�ہ آپ کا بچہ منظور کردە خدمات تعل�� سال  س� تک، �ا جتنی جلد ممکن ہو 2025جون،  1پاس 

وع کر دے۔  کرنا �ش

موجودە   •  � ب��  �    504اپ�ن  اسکول  اپ�ن  ل�ی   � درخواست کر�ن  سہول�ات �  شدە  ترم�م  �ا  نئئ  ا�:    504منصو�ب �  پاس   �  Medicalرابطہ کار 
Accommodations Request Form with Addendum    بمعہ مکمل کردە)  فراہم کنندە کا  نگہداشت   � ب��   �  Request for Health(آپ 

Services/Section 504 Accommodations Parent Form with HIPAA Authorization    اختتام � قبل جتنی جلد ممکن  اس تعل�� سال �  کو
 تا�ہ ا�� تعل�� سال � پہ� دن � سہول�ات موصول کرنا �قیین بنا�ا جا س�۔   کروائںی ہو س� جمع  

اختتام � بعد بھجا گ�ا تھا انہنی    )، دوائئ دی�ف � فارمز، اور / �ا طئب �سخوں � ذر�� علاج � فارمز جنہنی اس تعل�� سال �DMAFذ�اب�طس � دوائ�اں دی�ف کا فارم (
 :  بذر�عہ ذ�ل جمع کروا�ا جا سکتا ��

 

ای م�ل (جس اسکول مںی آپ کا بچہ جا�ئ گا   

 و�اں � برو کو ک��ں) 

 ف�کس ڈا� 

ذ�اب�طس � دوائ�اں  

دی�ف کا فارم 

(DMAF) 

OshDMAF@health.nyc.gov 

 

Attn :DMAF Coordinator   

New York City DOHMH  

Office of School Health  

42-09  28th Street, CN-25 

Queens, New York 11101-4714 

 : ن ن ہینٹ  برونکس اور منی

347-396-8945   

ن آئلینڈ   بروکلن اور اسٹینٹ

347-396-8933   

 : نن  کوئ�

347-396-8932 

تمام د�گر دوائ�اں 

دی�ف � فارمز اور 

طیب �سخوں �  

 ذر�� علاج � فارمز 

 BronxMAF@health.nyc.gov

 BrooklynMAF@health.nyc.gov

 ManhattanMAF@health.nyc.gov

 QueensMAF@health.nyc.gov

StatenIslandMAF@health.nyc.gov 

 

Attn :Director of Nursing  

New York City DOHMH  

Office of School Health  

42-09  28th Street, CN-25 

Queens, New York 11101-4714 
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