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Amharic

የአድራሻ ለውጥ ሲፈጠር፤ በኮምፒውተር ላይ የአድራሻ ለውጥ ከመደረጉ በፊት የአድራሻ ለውጥ ማረጋገጫ የግድ መቅረብ ይኖርበታል። ይሄንን ሂደት ለማጠናቀቅ ምን ማስረጃ እንደሚያስፈልግ 
ትምህርት ቤት ይደውሉ።

የተማሪው ስም (የመጠሪያ ስም፣ የቤተ ሰብ መጠሪያ ስም፣ የመሐከለኛ)
STUDENT NAME  (LAST, FIRST , MIDDLE)

የተማሪ መታወቂያ
STUDENT ID

ክፍል
GRADE

ክፍሎች
SECTION

የክፍል ሐላፊ መምህር
HOMEROOM TEACHER

የቤት ስልክ
HOME PHONE

የትዉልድ ቀን
DATE OF BIRTH

ጾታ
GENDER

የአዉቶቡስ ቁጥር
BUS NO.

ሞግዚት/አሳዳጊ ለመሆን የሚያስፈልገው/CUSTODY CONCERNS

□ አይደለም/NO □ ነው/YES አዎ ከሆነ፤

የቤት አድራሻ
HOME ADDRESS

ተጨማሪ የመላኪያ አድራሻ
ADDITIONAL MAILING ADDRESS

ቤት ውስጥ የሚነጋገሩበት ቋንቋ
LANGUAGE SPOKEN AT HOME

ሐላፊነት የወሰደ ለአካለ መጠን የደረሰ ሰው ስም (የመጠሪያ ስም፣ የቤተ ሰብ መጠሪያ ስም)
NAME OF RESPONSIBLE ADULT (LAST, FIRST, MI)

ሐላፊነት የወሰደ ለአካለ መጠን የደረሰ ሰው ስም (የመጠሪያ ስም፣ የቤተ ሰብ መጠሪያ ስም)
NAME OF RESPONSIBLE ADULT (LAST, FIRST, MI)

የስራ ቦታ የውስጥ ስልክ
WORK PHONE (EXT):

የእጅ ስልክ
CELL PHONE:

የስራ ቦታ የውስጥ ስልክ
WORK PHONE (EXT):

የእጅ ስልክ
CELL PHONE:

ኢ-ሜይል/E-MAIL: ኢ-ሜይል/E-MAIL: 

ከተማሪዉ ጋር ያላቸው ግንኙነት/RELATIONSHIP TO STUDENT:

□ እናት/MOTHER □ አባት/FATHER

□ አሳዳጊ/GUARDIAN □ ሌላ (ይግለፁ)/OTHER (SPECIFY)

ከተማሪዉ ጋር ያላቸው ግንኙነት/RELATIONSHIP TO STUDENT:

□ እናት/MOTHER □ አባት/FATHER

□ አሳዳጊ/GUARDIAN □ ሌላ (ይግለፁ)/OTHER (SPECIFY)

ወላጆች በማይገኙበት ጊዜ ለአደጋ ጊዜ ተጠሪ የሆነ ሰው ስም (የመጠሪያ ስም፣ የቤተ ሰብ መጠሪያ ስም)
IF PARENT CANNOT BE REACHED, PERSON TO BE CONTACTED IN CASE OF EMERGENCY—NAME (LAST, FIRST):

የውስጥ ስልክ
PHONE (EXT.):

የእጅ ስልክ
CELL PHONE:

ኢ-ሜይል
E-MAIL:

ከተማሪዉ ጋር ያላቸው ግንኙነት/RELATIONSHIP TO STUDENT: □ እናት/MOTHER □ አባት/FATHER □ አሳዳጊ/GUARDIAN □ ሌላ/OTHER 

ከትምህርት ሰዓት ውጭ ለተማሪው ሐላፊነትን የወሰደ ሰው ስም (የመጠሪያ ስም፣ የቤተ ሰብ መጠሪያ 
ስም)/PERSON RESPONSIBLE FOR STUDENT AFTER SCHOOL—NAME (LAST, FIRST)

በየትኛው ቋንቋ የደብዳቤ ልውውጥ እንደሚፈልጉ፤/LANGUAGE IN WHICH YOU WISH TO RECEIVE CORRESPONDENCE: 

□ እንግሊዝኛ/ENGLISH □ ቻይንኛ/CHINESE  □ ፈረንሳይኛ/FRENCH  □ ኮርያን/KOREAN 

□ እስፓኒሽ/SPANISH  □ ቬትናምኛ/VIETNAMESE

አድራሻ
ADDRESS:

የውስጥ ስልክ
PHONE (EXT.):

የእጅ ስልክ
CELL PHONE:

ኢ-ሜይል
E-MAIL:

ከተማሪዉ ጋር ያላቸው ግንኙነት/RELATIONSHIP TO STUDENT: □ እናት/MOTHER □ አባት/FATHER □ አሳዳጊ/GUARDIAN □ ሌላ/OTHER.

በት/ቤቱ የተፈቀደላቸው አባላት ብቻ የመጀመሪያ ዕርዳታ ይሰጣሉ፣ ልጅዎን ወደ ሀኪም ወይም ወደ ሆስፒታል ለድንገተኛ ዕርዳታ መውሰድ ቢያስፈልግ ወላጅ ወይም አሳዳጊ ማሳወቅ አስፈላጊ ነው።  (የአደጋ ጊዜ ደራሽ ቡድን 
በድንገተኛ ሁኔታዎች መጠቀም አስፈላጊ ነው።)

ሐኪሙ የሚገኝበት ስም
PHYSICIAN CONTACT: (NAME)

የሐኪሙ የስልክ ቁጥር
PHYSICIAN PHONE:

የጥርስ ሐኪም የሚገኝበት ስም
DENTIST CONTACT: (NAME)

የጥርስ ሐኪም የስልክ ቁጥር
DENTIST PHONE:

የሆስፒታል
HOSPITAL PREFERENCE:

አለርጂዎች-መድሀኒቶች
ALLERGIES – MEDICATIONS:

አለርጂዎች፣ በንብ መነደፍ/ALLERGIES—BEE STINGS:  □ አይደለም/NO □ ነው/YES ተጨማሪ መረጃ

አለርጂዎች - ሌላ
ALLERGIES—OTHER:

በወቅቱ የታዘዙ መድሀኒቶች (ግዴታ አይደለም)
CURRENTLY PRESCRIBED MEDICATIONS: (OPTIONAL)

ሌሎች አሳሳቢ ሁነታዎች
OTHER CONCERNS:

የጤና ኢንሹራንስ/HEALTH INSURANCE: □ አይደለም/NO □ ነው/YES አዎ ከሆነ አንዱ ላይ ምልክት ያድርጉ □ የግል/PRIVATE □ HEALTH CHOICE የሕክምና ዕርዳታ □ CARE FOR KIDS

የተማሪው የጤና ሁኔታ የድንገተኛ ዕርዳታ በሚያስፈልገው ሁኔታ ላይ ነው? □ አይደለም/NO □ ነው/YES አዎ ከሆነ (ያብራሩ)
DOES THE STUDENT HAVE A HEALTH CONDITION REQUIRING POSSIBLE EMERGENCY CARE?

የሕክምና ዕርዳታ ያለ ማቋረጥ በቀጣይነት በት/ቤቱ አባል እየተሰጠ ነው?/IS MEDICATION BEING ADMINISTERED BY SCHOOL STAFF ON A CONTINUING BASIS? □ አይደለም/NO □ ነው/YES

አዎ ከሆነ የMCPS FORM 525-13 የግድ መሞላት እና ወደ ት/ቤት መመለስ ይኖርበታል።

/ /
የወላጅ ወይም የአሳዳጊ ስም መጻፍ ይኖርበታል።/Printed Parent/Guardian Name የወላጅ ወይም የአሳዳጊ ፊርማ/Signature of Parent/Guardian ቀን/Date


