مراكز التعلم المجتمعية (CCLC) للقرن 21 في ولاية نيويورك
نموذج التسجيل في [اسم البرنامج] [العام الدراسي]
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الاتفاقيات

أعطي طفلي الإذن بالتسجيل والمشاركة في برنامج مراكز التعلم المجتمعية (CCLC) للقرن الحادي والعشرين □ نعم   □ لا 

أدرك أن الاتفاقيات والموافقات التالية ليست شروطًا مسبقة للموافقة على المشاركة في برنامج CCLC للقرن 21.   □ نعم   □ لا
	أوافق على خضوع طفلي للعلاج الطبي الطارئ □ نعم   □ لا

أوافق على مشاركة طفلي في المقابلات واستخدام الاقتباسات والتقاط الصور أو الأفلام أو أشرطة الفيديو بواسطة [اسم البرنامج]. وكذلك أمنح [اسم البرنامج] الحق في تحرير المنتجات المذكورة واستخدامها وإعادة استخدامها لأغراض غير ربحية بما في ذلك الاستخدام في المطبوعات وعلى الإنترنت وجميع أشكال الوسائط الأخرى. وبموجب ذلك أيضًا أعفي [اسم البرنامج] ووكلائه وموظفيه من جميع المطالبات والطلبات والمسؤوليات بأي شكل من الأشكال فيما يتعلق بما ورد أعلاه.  □ نعم   □ لا

أوافق على مشاركة طفلي في الرحلات الميدانية، بعيدًا عن موقع البرنامج، تحت الإشراف. □ نعم   □ لا

أدرك أن البرنامج قد يحتاج إلى أذونات إضافية من أجل حالات مثل الحاجة إلى المواصلات وتناول الأدوية ونشر المعلومات والرحلات الميدانية. □ نعم   □ لا

لقد قدمت معلومات عن الاحتياجات الخاصة لطفلي إلى البرنامج للمساعدة في توفير السلامة لطفلي. □ نعم   □ لا

أدرك أن المعلومات المتعلقة باحتياجات التعلم الخاصة لطفلي ستتم مشاركتها من قِبل مدرسة تسجيل طفلي مع طاقم عمل برنامج CCLC للقرن 21 على أساس الحاجة إلى المعرفة لتحقيق الاستفادة التعليمية لطفلي □ نعم   □ لا

أوافق على مراجعة هذه المعلومات وتحديثها متى يطرأ عليها تغيير ومرة واحدة على الأقل كل عام. □ نعم   □ لا

أوافق على التحدث إلى طاقم عمل البرنامج بشأن التقدم الي يحرزه طفلي ومشاركته في برنامج CCLC للقرن 21. □ نعم   □ لا

إذا غيرت رأيي في أي وقت بشأن مشاركة طفلي (فيما يتعلق بأي من الجوانب أو جميعها)، فسوف أتواصل مع منسق الموقع. □ نعم   □ لا



متطلبات بيانات الطالب وموافقة الاستطلاعات/المقابلات
	
أدرك أن المعلومات الأكاديمية والسلوكية والمعلومات الخاصة بحضور ومشاركة طفلي ستتم مشاركتها مع إدارة التعليم في ولاية نيويورك والمتعاقدين القانونيين معها، لقياس وتقييم جودة وآلية تنفيذ برنامج مركز التعلم المجتمعي للقرن الحادي والعشرين (CCLC للقرن 21) المحلي وكذلك فعالية برنامج ولاية نيويورك في دعم نمو الطلاب، كما هو مطلوب بموجب الباب الرابع، الجزء B من قانون النجاح لكل طالب (ESSA) [انظر بشكل عام القسمين(b)  4205 و 4203 (14)].

أدرك أنه قد يُطلب مني أنا وطفلي المشاركة في استطلاعات و/أو مقابلات حول برنامج CCLC للقرن 21 وآثاره.
حدد المربع التالي فقط إذا كنت ترغب في الانسحاب وعدم المشاركة في الاستطلاعات و/أو المقابلات.  □



بالتوقيع أدناه، أقر بأن جميع المعلومات (المذكورة أعلاه) حقيقية وصحيحة على حد علمي. 
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