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ির্ি নপতামাতা এবং স্বাস্থ্যদিবা প্রোির্ারীদের প্রনত:  

NYC ডিপার্টমেন্ট অভ এিুমেশন (DOE) এবং অডিস অভ সু্কল হেলথ্ (OSH) সেল ডবমশষ চাডেদাযুক্ত ডশক্ষাথীমে পডিমষবাদামন এেসামথ োজ 

েমি   এইসব পডিমষবা ডবমশষ স্বাস্থ্য চাডেদাযুক্ত ডশক্ষাথীমদিমে সু্কমল পূর্ টভামব অংশগ্রেমর্ি সুমযাগ হদয়  আপনাি সন্তামনি যডদ স্বাস্থ্য পডিমষবা 

এবং পূনব টাসন আইমনি হসেশন 504-অধীমন ডবমশষ সুডবধাি চাডেদা থামে, এই পযামেমর্ি িিে(গুডল) পূির্ েরুন  NYC ডিপার্টমেন্ট অভ 

এিুমেশমনি প্রডিবছি পডিমষবাি জনয নিুন অনুমোদমনি আবডশযেিা িময়মছ  

নতি ধরদির স্বাস্থ্য পনরদেবা এবং নবদিে িুনবধার ফরম(গুনি) নিম্নরূপ:   

1. সমনডদর্িি অ্যাডনমনিদেিি ফরম (MAFs) – সু্কমল ওষুধ অথবা ডচডেৎসা হপমি এই িিেটর্ আপনাি সন্তামনি স্বাস্থ্য প্রযত্ন প্রদানোিী 

েিত টে পূির্ েিমি েমব     

o চারটি পৃর্থর্ MAF রদয়দছ: হাাঁপানি; অ্যািার্জক; ডায়াদবটিি; এবং অ্িয স্বাস্থ্যগত অ্বস্থ্া  

o অ্িুগ্রহ র্দর সু্কি িাদি কর র্াদছ পূরণরৃ্ত ফরমগুনি জমা নেি   

2. সমনডদর্নি সপ্রিক্রাইবড্ টিিদমন্ট (িি-সমনডদর্ি) ফরম – ডবমশষ প্রক্রিয়া বযবোমিি অনুমিাধ জানামনাি জনয হযেন সু্কমল টর্উব ডদময় 

খাওয়ামনামি হয সরু নল প্রমবশ েিামনা েয়, সােশডনং (হশাষর্) ইিযাডদ যা সু্কমল েিা েয় – িাি জনয এই িিেটর্ আপনাি সন্তামনি স্বাস্থ্য 

প্রযত্ন প্রদানোিীমে পূির্ েিমি েমব   সেল দক্ষ নাডস টং ডচডেৎসাি জনয বযবোি েিা হযমি পামি   

o অনুগ্রে েমি সু্কল নামস টি োমছ পূির্েত ি িিেগুডল জো ডদন  

3. সির্িি 504 নবদিে িুনবধার (িমূদহর) অ্িুদরাধ – ডবমশষ পডিমষবা হযেন প্রমবমশ বাধােীন ডবক্রডং, এডলমভর্ি বযবোি, পিীক্ষায় পডিবিটন 

ইিযাডদি জনয এই িিেটর্ পূির্ েিমি েমব   

o সম্পডেটি পডিমষবা হযেন অেুযমপশনাল হথিাডপ, ডিক্রজেযাল হথিাডপ, স্পিচ এবং লযাঙু্গময়জ হথিাডপ, োউমেডলং ইিযাডদি জনয এই 

িিেটর্ বযবোি েিমবন িা  সম্পডেটি পডিমষবা ডদমি েমব বযক্রক্তে ডশক্ষা েে টসূডচি (IEP) োধযমে   

o দুটর্ ডভন্ন িিে িময়মছ যা অবশযই পূির্ েিমি েমব: এেটর্ ডপিাোিামদি জনয, এবং অনযটর্ আপনাি সন্তামনি স্বাস্থ্য প্রযত্ন 

প্রদানোিী 

o অনুগ্রে েমি পূির্েত ি িিেগুডল আপনাি সু্কমলি 504 হোঅডিটমনর্ি োমজ জো ডদন   

ডপিাোিা: 

 এই িিেগুডল পূিমর্ি জনয প্রডি বছি আপনাি সন্তানমে অনুগ্রে েমি িাি স্বাস্থ্য প্রযত্ন প্রদানোিীি োমছ ডনন    

 এই িতুি সু্কি বছদরর জিয এই ফরমগুনি আপিার সু্কি িাদি কর র্াদছ 31 সম, 2019 তানরদের মদধয জমা নেি   এই তানরদের 

পদর প্রাপ্ত ফরমগুনির প্রর্ক্রয়ার্রদণ সেনর হদত পাদর   

 সু্কল নাস ট যডদ না থামে, আপনাি সন্তামনি ওষুধ হদবাি জনয আপনামে সু্কমল আসমি অনুমিাধ েিা েমি পামি   

 আপডন যডদ সু্কমলি স্টে বযবোমিি ডসদ্ধান্ত ডনময় থামেন, আপনামে অবশযই আপনাি সন্তামনি এডপনাডিন, অযাজো ইনমেলাি এবং 

অনুমোডদি অনয হযসব ওষুধ ডনমজ ডনমজ হদয়া যায় হসগুডল সু্কল টিপ এবং/অথবা আির্াি সু্কল েে টসূডচি সেয় িাি সামথ পাটিময় হদমবন 

হযন হসগুডল প্রময়াজমন িাি জনয সেজলভয েয়  স্টে হেডিমেশন OSH স্টাি দ্বািা শুধু সু্কমল বযবোমিি জনয  

 অ্িুগ্রহ র্দর এই ফরদমর নপছদি স্বাক্ষর র্রার নবেয়টি নির্িত র্রুি যাদত আপিার সু্কদি এই পনরদেবািমূহ সপদত পাদর 

 সমনডদর্িি ফরদমর (গুনির) উপদরর বাম সর্াণায় তার এর্টি বতকমাি সছাি ছনব িানগদয় নেি  এদত আপিার িন্তািদর্ 

টির্ভাদব নচিদত সু্কদির িুনবধা হদব   

হোন প্রশ্ন থােমল ডশক্ষাথীি সু্কল নাস ট এবং/অথবা সু্কমলি 504 হোঅডিটমনর্মিি সামথ অনুগ্রে েমি হযাগামযাগ েরুন  সেমযাডগিাি জনয আপনামে 

ধনযবাদ  

 

Health Care Practitioners: please see back of page. 
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Health Care Practitioner Instructions for Completion of the Request for Accommodations Form 

 

Please follow these guidelines when completing the forms: 

 Your patient may be treated by several health care practitioners. The health care practitioner completing the form should be 

the one treating the condition for which services are requested.  

 This form must be completed by the student’s licensed medical provider (MD, DO, NP, PA) who has treated the student and 

can provide clinical information concerning the medical diagnoses outlined as the basis for this request. Forms cannot be 

completed by the parent/guardian. Forms cannot be completed by a resident. 

All requests for accommodations are based on medical necessity. Please ensure that your answers are complete and accurate. All 

requests for medical accommodations will be reviewed by the Office of School Health (OSH) clinical staff, who will contact you 

if additional clarification is needed. There is a school nurse present in most schools. Requests for 1:1 nursing will be reviewed on a 

case-by-case basis. 

 Please clearly type or print all information on this form. Illegible, incomplete, unsigned or undated forms cannot be 

processed and will be returned to the student’s parent or guardian.  

 Provide the full name and current diagnoses of clinical relevance for the student. 

 Describe the impact of the diagnoses/symptoms, medical issues, and/or behavioral issues that may affect the student during 

school hours or transport, including limitations and/or interventions required.  

 Include any documentation and test results for any specialty services or referrals relevant to the accommodations requested. 

 Only request services that are needed during school hours. Do not request medicine that can be given at home, before or after 

school hours. 

 If a student requires medications or procedures to be performed, please complete and submit all relevant Medication 

Administration Forms (MAFs) and/or a Request for Medically Prescribed Treatment. The orders should be specific and 

clearly written. This allows the school nurse to carry it out in a clinically responsible way. 

 Requests for alternative medicines will be reviewed on a case-by-case basis. 

 Clearly print your name and include the valid New York State, New Jersey, or Connecticut license and NPI number. 

 On the Medical Accommodations Request Form: 

o Please list the days and times that are best to contact you to provide further clarification of the request. 

o Please sign the attestation documenting that the information provided is accurate. 

 Epinephrine may be stored in the classroom, in a common area, or transported with students as indicated in their Allergy 

Response Plan.  

Student Skill Level: Students should be as self-sufficient as possible in school. Health Care Practitioners must determine whether 

the child is nurse-dependent, should be supervised, or is independent to take medicine or perform procedures 

 Nurse-Dependent Student: nurse must administer. Medicine is typically stored in a locked cabinet in the medical room.  

 Supervised Student: student self-administers, under adult supervision. The student should be able to identify their medicine, 

know the correct dose and when to take it, understand the purpose of their medicine, and be able to describe what will happen 

if it is not taken.   

 Independent Student: student can self-carry/self-administer. For students who are independent, initial the section of the 

form that allows student to self-administer at school and during trips. Students are never allowed to carry controlled 

substances. 

 If no skill level is selected, OSH clinical staff will designate the student as nurse-dependent by default, until further 

advised by the student’s health care practitioner. 

 

 

Thank you for your cooperation. 


