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Students   First  
Inspire,   Educate,   Celebrate  

 
COVID-19   School   Health   Screening   Agreement   Instructions   for   Parents   and/or   Guardians   
 

For   the   health   and   safety   of   our   students,   the   local   public   health   department   requires   students   to  
be   screened   for   symptoms   of   COVID-19   before   entering   the   school   building.   The   local   public  
health   department   and   CDC   do   not   recommend   that   on   site   screening   be   conducted   by   schools  
due   to   the   time   and   interruption   to   education   this   would   cause.   You   must   complete   the   steps   of  
the   student   screening,   described   above   and   below,   prior   to   sending   your   child   to   school,   school  
activities,   or   sports.   Your   completion   of   this   form   affirms   your   understanding   and   agreement   to  
perform   daily   symptom   screenings   for   your   child.   
 

By   signing   this   form,   I   am   committing   to   using   the   Student   Screening   Tool   to   screen   my   child  
daily   for   the   2020-2021   school   year,   unless   otherwise   directed.   I   will   also   ensure   that   I   and   any  
visitors   with   me   will   wear   face   coverings   whenever   required   to   do   so.    I   also   understand   that   it  
is   my   responsibility   to   call   BRYANT   MIDDLE   SCHOOL   at   313-827-2900   as   soon   as   possible  
to   let   them   know   if   my   child   is   not   going   to   school   due   to   potential   COVID-19   symptoms.   I  
commit   to   screening   my   child_______________________________   for   COVID-19   symptoms  
and   exposure ,    and   agree   to   follow   the   guidance   as   outlined   on   the   screening   tool.  
 

Parent(s)/   Guardian(s)   Name:  
_____________________________________________________________________________   
 
Address:    _____________________________________________________________________  
 
Phone   Number:    _______________________________________________________________  
 
Parent   or   Guardian   Signature:  
_____________________________________________________________________________   
 
Date:    _______________________________________________________________________  



 

 
 إرشادات   فحص   الطلاب   في 

 مختبرات   التعلم 
 
  
 

WIDA   ،   DRA   ،   SE    ،   لا   یسُمح   لأولیاء   الأمور   بدخول   المبنى   لإیصال   الطلاب   خلال   تقییمات   ●  
 

  ●   یسمح   لأولیاء   الأمور   بالتواجد   في   المكتب   الرئیسي   للمباني   المدرسیة   للقیام   بالأنشطة   الیومیة   المتعلقة   بالطلاب. 
 

 ●   عند   حضور   الطلاب   إلى   المختبرات   التعلیمیة   للمرة   الأولى   یجب   على   الأھل   تقدیم   اتفاقیة   فحص   الصحة   المدرسیة   ل ـ  فیروس 
 كورونا    (كوفد-    ١٩  )   الواردة   أدناه.    یتم   التوقیع   على   ھذا   الالتزام   من   قبل   ولي   الأمر   مرة   واحدة   ویؤكد   عبره   التزام   الأھل 

  بمعاییر   الفحص   في   كل   مرة   یحضر   طفلھم   (أطفالھم)   إلى   المختبر   التعلیمي. 
 

 ●   تغطیة   الوجھ   مطلوبة   من   قبل   جمیع   الزوار   (الموظفین   والطلاب   وأولیاء   الأمور).   لا   یطلب   من   الطلاب   ذوي   الإعاقة   ارتداء 
  قناع   الوجھ. 

 
 ●   التباعد   الاجتماعي   مطلوب   في   جمیع   الأوقات.   لا   ینبغي   للأفراد   التجمھر   أو   التجمع   أو   الاقتراب   من   بعضھم   البعض   حتى 

  أثناء   ارتداء   الأقنعة. 
 

  ●   یجب   تعیین   مشرف   یعمل   في   ساعات   الظھیرة   أو   غیره   من   الموظفین   المعینین   لتنفیذ   عملیة   الفحص. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 شعبة   خدمات   الموظفین   والطلاب 
 
 

                                                                                                الطلاب   أولا 
 ألھم   وعلم   واحتفل 

 
  

 تعلیمات   اتفاقیة   فحص   الصحة   المدرسیة   ل ـ  فیروس   كورونا    للأھل   و   /   أو   الأوصیاء   القانونیین 
  

 من   أجل   صحة   وسلامة   طلابنا   ،   تطلب   إدارة   الصحة   العامة   المحلیة   من   الطلاب   أن   یتم   فحصھم   بحثاً   عن   أعراض   فیروس 
 (CDC  )   كورونا   قبل   دخول   مبنى   المدرسة.   لا   توصي   إدارة   الصحة   العامة   المحلیة   ومراكز   مكافحة   الأمراض   والوقایة   منھا 
 بإجراء   فحص   في   الموقع   من   قبل   المدارس   نظرًا   لما   یستغرق   الأمر   من   وقت   و   انقطاع   التعلیم   جراء   ذلك.   نطلب   منك   إكمال 

 خطوات   فحص   الطالب   أدناه   ،   قبل   إرسال   طفلك   إلى   المدرسة   أو   الأنشطة   المدرسیة   أو   الریاضة.   یؤكد   إكمال   ھذا   النموذج 
 فھمك   وموافقتك   على   إجراء   فحوصات   یومیة   للكشف   عن   الأعراض   لدى   طفلك. 

  
 من   خلال   التوقیع   على   ھذا   النموذج   ،   ألتزم   بفحص   طفلي   یومیاً   خلال   العام   الدراسي    ٢٠٢٠  -  ٢٠٢١  ،   ما   لم   یوجھ   خلاف   ذلك. 
 أفھم   أیضًا   أنھ   من   مسؤولیتي   الاتصال   ب ـ  [المدرسة]   في   أقرب   وقت   ممكن   لإعلامھم   إذا   كان   طفلي   لا   یذھب   إلى   المدرسة   بسبب 
 أعراض   محتملة   لكوفد   -  ١٩  .   ألتزم   بفحص   طفلي   ________________________________   للكشف   عن   أعراض   أو 

  التعرض   لفیروس   كوفد   -    ١٩  و   أوافق   على   إتباع   الإرشادات   المحددة   في   دلیل   الفحص   الصحي. 
 
  

 اسم   الوالد   (   الوالدین)   /   الوصي   (الأوصیاء):   ______________________________________________ 
  

 العنوان:   _____________________________________________________________________ 
  

 رقم   الھاتف:   ___________________________________________________________________ 
  

 توقیع   ولي   الأمر   أو   الوصي:   _________________________________________________________ 
  

 التاریخ:   _______________________________________________________________________ 
 


