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 السید(ة) الوالد(ة) أو ولي(ة) الأمر،  

من طرف فریق فحص البصر التابع لإدارة الصحة والسلامة   ،____________________سیتم إجراء فحص بصر لطفلك في یوم 
 ).   DOHMHالعقلیة لمدینة نیویورك (

لإجراء فحص كامل. ومع ذلك، فسیكون بإمكان طفلك اختیار إطار  قد لا یكون ھناك طبیب(ة) عیون متواجد(ة) في المدرسة في ذلك الیوم  
فحص (فحوصات) البصر. النظارات الطبیة مجانیة ویتم توفیرھا بواسطة البرنامج. إذا كان ھناك   خفق في اجتیازأ ارة الذي یناسبھ إذا النظّ 

(التواریخ)   ) من طرف المدرسة قبل التاریخPassive Consent Formطبیب(ة) متواجد(ة)، فسیتم إرسال استمارة موافقة سلبیة (
 المذكورة أعلاه.    

الفحص ولم یكن ھناك طبیب(ة) متواجد(ة)، فسوف نقوم بتزویدك باستمارة تقریر فحص العین واستمارة  في اجتیاز طفلك  أخفق إذا لم 
) ومنشور یتضمن المزید من المعلومات حول المسائل  Eye Report and Recommendations Form, E12sالتوصیات (

)  E12sالمتعلقة بالبصر. لكي یتلقى طفلك ھذه النظارة الطبیة المجانیة، یجب أن تطلب من طبیب العیون الخاص بك تعبئة الاستمارة (
 وإرجاعھا إلینا.   

 شكراً لتعاونك.  

 

 مع فائق الاحترام والتقدیر،  

Thomas Phelan  المدیر ، 
 البرامج المدرسیة للصحة البصریة  
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