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 � ل�ی درخواست 2024-2023سہول�ات  504جز 
 # ________________ IDطالب علم کا نام _________________________________________ تار�ــــخ پ�دا�ش ________________ طالب علم 

 _________ گ��ڈ / کلاس _______  ATS/DBNاسکول کا نام _________________________________________________ اسکول 

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

 رابطہ کار کا نام: _____________________________________  504ر�ــــخ _____________ رابطہ کار کو جمع کرا�ن � تا 504

؟   IEPک�ا طالب علم � پاس ا�ک حالیہ     رابطہ کار کا فون. # _______________________________________  504�� نہنی     ☐�� ہاں  ☐موجودە  ��

 � پاس جمع کروانا لاز� �� ڻ�م  IEP �ا رابطہ کار  504: والدین / ��رست � ل�ی مکمل کرنا اور اسکول � 1حصہ     
     :  کو یہ کس ط�ح متاثر کرتا ��

گ
 ذ�ل منی تحفظات ب�ان ک��ں اور یہ کہ طالب علم � اسکول منی کارکرد�

 � رابطہ ک��ں۔ڻ�م  IEP �ارابطہ کار  504مذکورە بالا تحفظات � بن�اد پر سہول�ات � گزارش ک��ں۔ برا�ئ مہ��ائف ک� ب� سوالات � ل�ی اپ�ف اسکول �     
 سہولت (سہول�ات) � درخواست

  :  ��رست تمام درخواست کردە پر �شان لگائنی
 نئئ درخواست 

�ف اسکول � استعمال �  
 For school use onlyل�ی  

 تجد�د � درخواست
�ف اسکول � استعمال  

 For school use� ل�ی 
only 

 امتحاین سہول�ات
ە)☐  امتحان کا نظام الاوقات / انعقاد کا وقت (مثً� توس�� وقت، وغ�ی
 امتحان � جگہ/ مقام ☐
 پ�ش کر�ن کا ط��قئہ کار / ہدا�ات / معاونئت ڻ�کنولو��  ☐
 امتحان � جواب کا ط��قئہ کار / مواد منی اعانت☐
 د�گر (براەِ کرم وضاحت ک��ں) ☐

 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

 کمرە کلاس / نصاب منی سہول�ات
 کلاس کا نظام الاوقات / وقت کا استعمال☐
 کلاس � �گرمیوں � ترت�ب  ☐
 پ�ش کر�ن کا ط��قئہ کار / ہدا�ات / معاونئت ڻ�کنولو��  ☐
 کلاس � �گرمیوں � ردِعمل کا ط��قئہ کار / مواد منی اعانت☐
 د�گر (براەِ کرم وضاحت ک��ں)☐

 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

 تعل�� معاونتنی اور د�گر خدمات
 معاون پ�شہ ور

   ☐ 1:1 
 د�گر ☐

 نرسنگ � خدمات
   ☐ 1:1 

 د�گر  ☐
،    دف�ت برا�ئ طالب علم آنقل  ☐ ذرائع نقل وحمل (عار�ض طئب معاملات، �ا مخت� �ا ط��ل مدئت محدود حرکت پذیری � ل�ی

) طبی استثناء � درخواست کا فارموحمل مںی   )جمع کرائںی
 س�فئٹ ن�ٹ (�ف ہائئ اسکول) ☐
 _________________________ ______________________  د�گر (براەِ کرم وضاحت ک��ں)  ☐

 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

۔ ورت ہویت �� اور خود نہنی � سکتا، عام طور پر ادو�ات اسکول نرس دیتا �� ۔ جب ا�ک طالب علم کو اسکول دن � دوران ادو�ات � �ض  1:1براە راست  دوائئ دی�ف کا فارم اسکول نرس � پاس جمع کروانا لاز� ��
� صحت ( نرسنگ، پ�شہ ور معاونت، اور نقل وحمل � ذرائع  � درخواستوں کا انفرادی بن�اد پر 

۔ کہ خدمات طبی طور پر درکار ہںی   جائزە ل�ا جا�ئ گا  ) � پ��کٹش�ن � ذر�� یہ تصدیق کر�ن � ل�ی OSHا�ک اسکول � دف�ت
۔  IEPڻ�م �ا  504�ک مخصوص سہولت درکار �� اس بار� مںی ف�ص� کہ آ�ا ک� طالب علم کو ا ، جس منی والدین شامل ہنی ؛ برا�ئ مہ��ائض اپ�ض ڻ�م � ذر�� ک�ی جا�ت ہنی رابطہ کار  504اضا�ض فارمز کو مکمل کرنا لاز� ��

۔) � درخواستوں کا جائAT) معاونیت ڻ�کنولو�� (DOE� رج�ع ک��ں۔ نی��ارک شہر محکمئہ تعل�م (ڻ�م  IEP�ا  ض � ل�ی ا�ک �شخ�ص �شک�ل دے سکتا �� ور�ات � تعنی  زە ل�گا اور اس طالب علم � �ض
 

۔ 504والدین / ��رست � ل�ی آپ� اسکول �  –: والدین کا اجازت نامہ 2حصہ   رابطہ کار � پاس جمع کروا�ن � قبل مکمل کرنا لاز� ��
۔ آپ� اسکول � � تحت سہ 504� بحا� ا�کٹ � س�کشن  1973آپکا بچہ   اپ� ب�� � ر�کارڈز، کلاس کا کام، کلاس روم مشاہدات، امتحان، اور  ڻ�م IEPڻ�م اور / �ا  504ول�ات کا اہل ہوسکتا ��

، ڻ�م آپ� ۔ ا�ر اس جائز� � بن�اد پر آپکا بچہ اہل ہو جاتا ��
گ

ت�ار کر�  IEPاور / �ا  منص��ہ 504 مدد اور اجازت � ا�ک صحت�ائت نگہداشت پ�شہ ور � ب�ان کا جائزە لی�ن � ل�ی ملاقات کر� �
۔ 

گ
وری ہو۔کا جائزە ہر تعل�� سال � اختتام � قبل ک�ا جانا لاز� �� صو�ب من 504�  �ا ز�ادە بار ا�ر �ض

ا بچہ سہول�ات � خدمات کڻ�م   IEPاور / �ا  ڻ�م  504) مںی 1اس صف� پر دستخط کر �:  ۔ 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 ) 2ا اہل �� �ا نہنی
۔  �ن استعداد � مطابق پوری اور مکمل معلومات فراہم � ہنی ) اپ�ن جائز� DOE) اور محکمئہ تعل�م (OSH) مںی سمجھتا ہوں کہ اسکول کا دف�ت صحت (3منی تصدیق کرتا ہوں کہ منی �ف اپفی بہ�ت

 پر انحصا
گ

۔ اور ف�صلوں � ل�ی اس فارم پر دی گئئ معلومات � درست� � ب��   DOEاور  OSH) مںی سمجھتا ہوں کہ 4ر کر ر�� ہںی کوئئ ب� د�گر معلومات حاصل کرسک�ت ہنی جو ان� خ�ال منی م�ی
� ب�� کو صحت � متعلقہ یہ معلومات ک� ب� ا�� طبی نگہداشت � پ�شہ ور، نرس، �ا دوا فروش � حاصل کر سکتا �� جنہوں �ف م OSH� طبی صورتِ حال، دوا �ا علاج � ل�ی درکار ہو۔  �ی

۔  خدمات فراہم � ہںی
)۔ HIPAAمل کردە مک ☐ ۔ 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 __________________________________   � دستخطوالدین / ��رست 
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HIPAA  کے مطابق صحت سے متعلقہ معلومات کو افشا کرنے کا اجازت نامہ 

 

 مریض کا شناختی نمب   تاری    خِ پیدائش  مریض کا نام 

 مریض کا پتہ

 

ی دیکھ بھال   ہیں کہ مبں
ا اجازت یافتہ نمائندہ، درخواست کرتی ، یا مبں : نیویارک ریاستی قانون اور ہیلتھ انشورنس پورٹیبلیتی اینڈ اکاؤنٹیبلتی کےمیں   اور علاج کی معلوماتِ صحت اس فارم کے مطابق افشا کی جائیں

 ( رازداری قانون کے مطابق، میں سمجھتا ہوں کہ: HIPAAکے ایکٹ ) 1996

صحت کا  صرف اسی وقت   .1 استعمال، ذہنے  غلط  کے  منشیات  اور  معلوماتHIV/AIDS، ماسوا ئے نفسیاتی علاج کے نوٹس کے، اور  علاجالکوحل  خفیہ  متعلقہ  کا افشا کرنا اس اجازت نامے میں شامل    * سے 
، اور میں ئے شق  میں مناسب سطر پر مختصر دستخط کتں ہوں۔ اس صورت میں کہ صحت سے متعلق ذیل میں دی گتے معلومات میں اس قسم کی کوتے معلومات    7ہوسکتی ہیں اگر میں ئے شق   کے    7شامل ہیں

،  DOE( اور نیویارک شہر محکمئہ تعلیم )"”DOHMH“خائے کے سطر پر مختصر دستخط کتں ہوں، میں نیویارک شہر محکمئہ صحت اور ذہتے حفظان صحت )  ہیں
ِ صحت براتے اسکول چلائی

"( کو جو مل کر دفبی
 ایسی معلومات افشا کرتے کی خصوصی اجازت دیتا ہوں۔ 

ی اجازت کے دوبارہ افشا کرتے کی    DOHMHسے متعلقہ، الکوحل یا منشیات کے علاج، یا ذہتے صحت کے علاج کی معلومات کو افشا کرتے کی اجازت دے رہا ہوں،    HIV/AIDS  یں اگر م .2 کو یہ معلومات بغبں مبں
 کی اجازت ہو۔ میں جانتا ہ

، تاوقتیکہ وفاقی یا ریاستی قانون کے تحت ایسا کرتے ی معلومات کو   HIV/AIDSوں کہ مجھے حق حاصل ہے کہ میں ان افراد کی فہرست کی درخواست کروں جو  ممانعت ہے سے متعلقہ مبں
، میں نیویارک ریاست  HIV/AIDSموصول یا اجازت کے بغبں استعمال کرسکتی ہوں۔ اگر مجھے   - 2493شعبہ براتے انساتے حقوق سے    سے متعلقہ معلومات کے افشا یا انکشاف کرتے کے باعث تعصب کا سامنا کرنا پڑتا ہے

ے حقوق کے تحفظ کے ذمہ212)-306-7450( پر یا نیویارک شہر کمیشن براتے انساتے حقوق سے  212)-480 ۔ ( پر رابطہ کرسکتا ہوں۔ یہ ادارے مبں  دار ہیں

ی معلومات افشا کرتے  .3  مبں
، انہیں کسی بھی وقت لکھ کر اس اجازت نامے کو منسوخ کر سکتا ہوں۔ میں   مجھے یہ حق حاصل ہے کہ میں صحت کے نگہداشت فراہم کنندگان جنہیں میں ئے کی اجازت دی ہے

 سمجھتا ہوں کہ میں اس اجازت کو منسوخ کرسکتا ہوں ماسواتے اس حد تک کہ اس اجازت کی بنیاد پر پہلے ہی عمل کرلیا گیا ہو۔

۔ مبں  .4 ۔ میں یہ جانتا ہوں کہ اس منظوری پر دستخط کرنا رضاکارانہ ہے
ی
وط نہیں ہونگ ی اس انکشاف کی اجازت سے مشر  ، ایک صحت کے منصوت  میں اندراج، یا مفادات کی اہلیت مبں

ی
 ا علاج، ادائیگ

(، اور ہوسکتا    2کے ذریعے دوبارہ افشا کیا جاسکتا ہے )ماسواتے جیسا کہ مذکورہ بالا شق    DOEیا    DOHMHاس اجازت کے تحت افشا کردہ معلومات کو   .5 ہے اس مکرر انکشاف کو وفاقی یا ریاستی  میں درج ہے
 قانون کے تحت مزید تحفظ حاصل نہ ہو۔ 

تعلی .6 محکمئہ  شہر  نیویارک  اور  صحت  حفظان  ذہنے  و  صحت  محکمئہ  شہر  نیویارک  معلومات  یہ  فراہم کنندگان کو  نگہداشت  صحتیاتی  تمام  اپنے  بات  میں  سے  ان  پر  معلومات  اس  اور   ، افشا کرنے م کو 
 زت دیتا ہوں۔ چیت کرنے کی اجا

 

 

ے سوالات کے جواب دے دئے گتے ہیں اور مجھے اس فارم کی نقل فراہم کر اس  یں مکمل کرلی گتے ہیں اور اس فارم کے متعلق مبں ے ۔   فارم پر تمام چبں  دی گتے ہے

 

   
 تاری    خ   مریض یا قانون کے ذریعے اختیار دئے گتے نمائںدے کے دستخط

 *AIDS وائرس  پھیلانے والا انساتے ماموتے قلت 
علامات یا انفکشن رکھنے والے شخص کی شناخت کرسکنی ہوں   HIV) ہیومن امیونو ڈیفیشنسی ( نیویارک ریاسنی قانون برانے عوامی صحت ان معلومات کا تحفظ کرتا ہے جو معقول طور پر کسی 

 اور اس شخص کے روابط کی معلومات کا۔
، یہ فارم اس تاری    خ پر نے اثر ہو جانے گا اور مریض کے والدین یا قانوتے سرپرست، یا   میں معیاد ختم ہونے کی ایک مخصوص تاری    خ دی 9مذکورہ بالا شق **اگر  قانون کے تحت مجاز دیگر فرد   گنے ہے

۔  لیں ایک نیا فارم جمع کروانا لازمی ہے  کے 
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 افشا اور بحث والی مخصوص معلومات:  .7
(، بشمول مریض کی رودادیں، آفس نوٹس ماسوا نفسیاتی علاج نوٹس، ٹسٹ نتائج، ریڈیولوج  اسٹڈیز، فلم  ، حوالے، مشاورت، بلنگ ریکارڈ،  تمام طت  ریکارڈ )تحریری اور زباتے

ے صحتیاتی نگہداشت فراہم کنندگان کو بھیج  گتے ریکارڈز۔انشورنس ریکارڈ، اور دیگر صحتیاتی نگہداشت فراہم    کنندگان کی جانب سے مبں

، صرف یہاں مخصوص کی گتے صحت کی معلومات کو ہی افشا کریں اور اس پر بحث کریں:    اگر اس خائے پر نشان لگا ہوا ہے

لیں ذیل میں خانہ  استعمال کریں. اگر آپ نہیں چاہنی کہ تمام ریکارڈ افشا یا ظاہر کیں جائیں تو اس خانے کا ) کا استعمال   9اس فارم کو آپ کتنا عرصہ برقرار رکھنا چاہنی ہیں یہ بتانے کے 

 کریں(

 
 شامل کریں: )مختصر دستخط کرکے نشاندہی کریں(

 
    افشا کیں جانے والے ریکارڈز اور افشا کرنے والی تنظیم کی نشاندہی کریں:  الکوحل/ منشیات کے علاج کی معلومات۔   

 
 ذہنے صحت معلومات   

 
   HIV/AIDS  سے متعلقہ معلومات 

. معلومات افشا کرنے کی وجہ: یہ معلومات مریض یا نمائندے کی درخواست پر افشا کی جا  8

 کیا گیا ہو: رہی ہیں ماسوانے اسکے کہ یہاں بصورتِ دیگر بیان  
 جب مریض نیویارک شہر محکمئہ تعلیم  9

ی
. اس اجازت نامے کی معیاد اس تاری    خ کو ختم ہوجانے کی

ِ صحت برانے اسکول کی خدمات میں مندرج نہ رہے ماسوانے  
کے زیر انتظام اسکول یا پروگرام یا دفتی

 :**  اسکے کہ بصورتِ دیگر ذیل میں واضح کیا گیا ہے

، فارم پر دستخط کرنے والے شخص کا نام: )والدین /   اگر مریض خود نہیں  . 10 ہے
 ) لیں مکمل کرنا لازمی ہے  سرپرست کے 

. اس فارم پر دستخط کرنے والا شخص قانون کے تحت مریض کی جانب سے بحیثیت والدین یا مریض کا  11

 : ، دستخط کرنے کا مجاز ہے  قانوتے سرپرست، یا جیسے ذیل میں بیان کیا گیا ہے

 

 نیویارک شہر محکمہ برانے صحت اور   
 ذہنے حفظانِ صحت 
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	حصہ 2: والدین کا اجازت نامہ – والدین / سرپرست کے لیے آپکے اسکول کے 504 رابطہ کار کے پاس جمع کروانے سے قبل مکمل کرنا لازمی ہے۔

	کمرہ کلاس / نصاب میں سہولیات
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