
یوا الشرقیة ومنطقة آفي ولایة فتیات الكشافة معسكر داخل لمدة عام  قامتُ سنشطة التي الأعلى ولي الأمر  موافقةنموذج 
 الغربیة إلینوي

 الكشافة فرقةفرص مختلفة للمشاركة في أنشطة فتیات الكشافة مع بسیكون بإمكانھا التمتع ، فتیات الكشافة معسكربابنتك التحاق بمجرد 
نقل توتفاصیل ال اوالتكالیف المرتبطة بھنشطة تفاصیل الأ كافة ، سیتم إرسالالأحوال جمیعفي والعام.  على مدار_____ _______
كافة ل إلزامي كتابيإذن بمثابة  للأنشطةحضور ابنتك  وترتیبا ھذالموافقة  نموذجالتوقیع على  كونیس الكشافة. مرشدات عبرإلیك 

ھذا النموذج  شمل). لا یGSEIWIالغربیة ( إلینويمنطقة فتیات الكشافة في ولایة آیوا الشرقیة و معسكرداخل  تقُامالأنشطة التي 
الأنشطة ، بالإضافة إلى وما إلى ذلك) والتزلج، الصخور،(مثل تسلق  عالیة خطورةالتي قد تنطوي على الموضوعات الحساسة والأنشطة 

 المشاركة في أنشطة تتطلبوكما منفصل لھذه الأنشطة.  موافقةنموذج  منك یطُلبس، حیث نامجلسمنطقة نطاق الأخرى التي تتم خارج 
 بكل عملیة بیع.ا خاصً  منفصلاً  نموذجًا أیضًا المنتجات بیع

ني للمشاركة في جمیع أنشطة مإذن ______________________________ على فرقة الكشافة الملتحقة بت ابنتي حصللقد 
 لدى فرقة الكشافة تالمسجلا اتالبالغ الكشافة برفقة مرشدات وذلك ،GSEIWIضمن اختصاص التي تقع فتیات الكشافة 

 ._____________ (تاریخ) حتى ،_____________ (تاریخ)  من ، بدءًا___________________

منذ آخر  جراحیة بالغة الخطورةعملیات  تقم بإجراء أیةولم  ،تعاني من أي أمراض ولا، تمتع بصحة بدنیة جیدةأن ابنتي تبأؤكد أنا و
تتعاطى المخدرات أو الكحول، أو  وُجد أنھاھ إذا بأنتفھم أكما تلقت جمیع التطعیمات واللقاحات اللازمة.  وقدً  ،خضعت لھفحص طبي 

 ھا على الفور.استلامفسوف یتم استدعائي للحضور و ،الأخریات المشاركاتحیاة أو  حیاتھال خطورة على تشكّ  سلوكیاتتتصرف ب

 رقام التالیة:الأ برع الاتصال بيیمكن وبشكل عام، 

 __________-(______) ______ جوّالھاتف الرقم ال  __________-(______) ______ رقم المنزل

 __________-(______) ______ رقم العمل

 ___________________________________________________________________ العنوان

 _____________الرمز البریدي           __________ ___الولایة    __________       ___المدینة 

سناد مھمة ویمكن إ ،عني ف نیابةً بالتصرّ  ینلمخوّ ھم ؤالتالیة أسما )الطوارئ، فإن الشخص (الأشخاص الاتفي ح ر الوصول إليّ إذا تعذّ و
 لھم:رعایة ابنتي 

____________________  صلة القرابة  ___________________________________________سم الا
 __________-______(______)  جوّالھاتف الرقم ال  __________-(______) ______ رقم المنزل

 __________-(______) ______ رقم العمل

____________________  صلة القرابة   ___________________________________________سم الا
 __________-(______) ______ جوّالھاتف الرقم ال  __________-(______) ______ رقم المنزل

 __________-) ______(______ رقم العمل

رقم الھاتف ______________________    اسم الطبیب __________________________________ 
عنوان الطبیب _______________________________________________________________ 

 _______________________ الوثیقةرقم  التأمین الطبي/تأمین المستشفى ________________________ 

 من إذا لم یتم الاتصال بأيٍ ، إذا لزم الأمر. أحد المرافق الصحیةابنتي إلى  صطحبذن للشخص البالغ المسؤول عن النشاط لیالإأقر بمنح 
قانون علاج تحت إشراف طبیب مرخص بموجب لقي ابنتي للتفي حالة الطوارئ، فأنا أوافق على  الأشخاص الواردة أسماؤھم أعلاه

لن و. لأغراض العلاج أو التأمین ،أو فواتیر ،أي سجلات ضروریة على تقدیمأوافق كما ضروریاً.  الأمر ونحسبما تر ،الممارسة الطبیة
 في حالة بدنیة جیدة.أنھا ، لأي سبب من الأسباب، قدلا أعت أي مرض معدي أو إذا كنتمصابة ببالحضور إذا كانت بنتي أسمح لا

 ________________________________________ الأمر/الوصيتوقیع ولي 

 ________________التاریخ ____  _______________________________________الاسم المطبوع 

____________ فرقة الكشافة



_________________ 
 

 

 لمدة عام ساري - فرقة الكشافةالخاصة بالالتحاق بالمعلومات الصحیة نموذج 

الاجتماعات عقد ھا كل جھد ممكن لتوفیر بیئة آمنة أثناء فی اتمتطوعالإلینوي الغربیة ومنطقة یوا الشرقیة وآتبذل فتیات الكشافة في ولایة 
 ،المرطباتتناول و تفاعلیة،والألعاب ال، الأغاني ،فتیات الكشافةالخاصة ب البرامجأو فعالیات  تتضمن الاجتماعات الاعتیادیةالجماعیة. قد 

التي قد تنطوي ھذا النموذج الموضوعات الحساسة والأنشطة  یشمللا وة. فعالال نقاشالجلسات و، والفنون والحرف الیدویة لمسرحیات،وا
 )، بالإضافة إلى الأنشطة الأخرى التي تتم خارج نطاق منطقةوما إلى ذلك، والتزلج ،وتسلق الصخور ،(مثل التخییم عالیة خطورةعلى 

نموذجًا منفصلاً خاصًا أیضًا المنتجات  أنشطة بیع وتتطلب المشاركة في كما مجلسنا، حیث یطُلب نموذج موافقة منفصل لھذه الأنشطة.
معلومات إضافیة عن التاریخ ، بدني مجھودبذل  حتاج إلىالتي ت ،قد تتطلب الرحلات الطویلة أو الأنشطة الأخرىكما و بكل عملیة بیع.

 ت الاتصال.الصحي ومعلوما

المرشدة مع ا أو سلامتھتھا على صح یكون لھا أثرنحن نشجعك، على مشاركة المعلومات التي قد ف، علیھاالوصي الفتاة أو  ة/بصفتك والدو
لا تتم یجب أ، وسریة واردة فیھجمیع المعلومات الكما أن . إكمال ھذا النموذج اختیاري. وجودھا تحت رعایتنافترة خلال  (المرشدات)
یجب و. اتصحة وسلامة جمیع المشارك الحفاظ علىمع الشخص (الأشخاص) الذین یحتاجون إلى معرفتھا من أجل  سوىمشاركتھا 

 سبتمبر. 30 بتاریخ عضویة،للل سنة ك نھایةمع التخلص من النماذج المكتملة 

________________ التاریخ _______________________ __اسم الفتاة _____________________
 _______________تاریخ میلاد الفتاة __    وزن الفتاة ________________  طول الفتاة ________________ 

 نلین عأي معلومات أو احتیاجات خاصة من شأنھا أن تساعد البالغین المسؤو إدراجقم ب - الاحتیاجات الخاصة والمعلومات الصحیة
(سیتم  یناسبكإذا كان ذلك  ،الطبي بما في ذلك الأدویة المطلوبة والتشخیص ،بشكل أفضلعلى تقدیم الرعایة لابنتك رعایة فتیات الكشافة 

 ).الفتیاترعایة المسؤولین عن البالغین  ضمن نطاقٍ الحفاظ على سریة جمیع المعلومات 

 الفعل ودوكیفیة الاستجابة لرد ،الأدویة، إلخ.)أو  الحشرات، أو طعام،أو الحیوانات، من الالحساسیة (
___________________________________________________________________________

___________________________________ ________________________________________
 ________________________________________________________________لغذائیةا لاحتیاجاتا

 ______________________________________________________________________ لأدویةا

 العوائق الجسدیة _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________ أخرى كلاتمش

مع وفقاً لتعلیمات الشركة المصنعة و ، وذلكأدناه تحدیدھا التي تمو لتي لا تستلزم وصفة طبیة،الإذن لابنتي بتناول الأدویة ا أقر بمنح
 و/أو عمرھا. ھاالجرعة المناسبة لوزنتناول بالالتزام 

 )سودافد( الاحتقان مزیل ☐ )تایلینول( أسیتامینوفین ☐
 طارد للبلغم (قطرات السعال/مثبط) ☐ (تومز) أنتاسید ☐
 )بینادریل( دیفینھیدرامین ☐ )بیسمول بیبتو( للإسھال مضاد ☐
 )موترین( إیبوبروفین ☐ )كلاریتین( الھیستامین مضادات ☐

 

   ________________________________________ توقیع ولي الأمر/الوصي

 ________________التاریخ ____  _______________________________________ الاسم المطبوع 

 

 

 ____________ فرقة الكشافة
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