
 
 

 

 إقرار بخصوص العودة إلى المدرسة
 قبل حضور الطالب إلى المدرسة.  مرة واحدةتجب تعبئته 

ي عمر 
ر
/أولياء الأمور/مقدمي الرعاية أو الطلاب )ف ات الأهالىي (:  18حضر  فأكثر

ً
 عاما

 
ي 
ر
/أيلول  8قبل بدء العام الدراسي ف /أولياء الأمور/مقدمي الرعاية 2020سبتمثر  من  18والطلاب ممن تجاوزوا ، يجب على الأهالىي

ً
عاما

 : 19-العمر تعبئة إقرار لمرة واحدة لتأكيد ما يلىي فيما يتعلق بالتحري اليومي لأعراض كوفيد
 

 إن كانت لديكم أي أسئلة حول التضي    ح أدناه، يُرجر الاتصال بمدرسة الطالب قبل تعبئة الإقرار. 
 

/أولياء الأمور/مقدمي الرعاية أو إلى الطالب نفسه إن كان ملاحظة: يُقصد بمصطلح "طالب" الشمول، حيث يشثر إلى  أطفال الأهالىي
.  18عمره   فأكثر

ً
 عاما

 
 ضع إشارة على جميع المربعات للموافقة. 

 
 وثيقة إرشادات الوصول أثناء جائحة كوفيد 

ُ
الصادرة عن مجلس مدارس منطقة هاملتون ووينتورث  19-قرأت

 وفهمتها. 

 إما  19-لب إلى المدرسة، يجب أن أكمل إجراءات تحري أعراض كوفيدأتفهم أنه قبل حضور الطا ، بشكل يومي

للطالب الصادرة عن مجلس مدارس منطقة هاملتون ووينتورث أو  19-بمراجعة لائحة تحري أعراض كوفيد

ي على موقع حكومة أونتا
نتالتقييم الذات   . ريو على الإنث 

  .سأتبع التعليمات عند إكمال تحري الأعراض 

  .ل وسأتصل بالمدرسة للإبلاغ عن الغياب ر ي المثر
ي حال شعور الطالب بالمرض، يجب عليه البقاء فر

 أتفهم أنه فر

 ي حال بدء الطالب بالشعور بالمرض خلال النهار مع وجود أعراض كوفيد
 19-أتفهم أنه فر

ا
 ، سيُعزل وسأتلق  اتصال

 .
ا
ة  لأخذه من المدرسة مباشر

 ي إن أرسلت الطالب إلى المدرسة مع وجود أعراض كوفيد
ي بذلك أعرض صحة وسلامة طفلىي 19-أتفهم أننر

، فإننر

ر للخطر.   والطلاب الآخرين والموظفير

 لىي بكوفيد
ر ي مثر

ي حال إصابة أحد الطلاب فر
لىي لمدة 19-أتفهم أنه فر

ر ي مثر
ي  14، فسيبق  جميع الطلاب فر

 فر
ً
يوما

ل ابتداءا من وقت ظهور الأعراض، أو منذ تاري    خ الفحص إن لم يكن هناك أعراض ظاهرة )أو أكثر من ذلك إن  ر المثر

 لم تتحسن الأعراض(. 

  ون مدارس مجلس مدارس منطقة هاملتون أتفهم أنه يجب علىي تعبئة الإقرار لكل طالب على حدة ممن يحضر

 ووينتورث. 

   ون مدارس مجلس  19-كوفيدأتفهم أنه يجب علىي تحري أعراض بشكل يومي لكل طالب على حدة ممن يحضر

 مدارس منطقة هاملتون ووينتورث. 

______________________________________ _______________________________________ 

ي عمر     اسم الطالب     
 فأكثر  18الأب أو الأم/ولىي الأمر/مقدم الرعاية/الطالب فر

 

https://covid-19.ontario.ca/self-assessment/

