
T&I-27793 NYCEEC Full Day Pre-K Registration Form 2019-2020 (Urdu) 

(NYCEECنیویارک شہر ابتدائی تعلیمی مرکز )
کُل دن پری کنڈرگارٹن پروگرام رجسٹریشن فارم 

اسکولی سال  2019–2018برائے  

 ہدایات:

۔ براہِ مہربانی نوٹ کریں کہ صرف وہ والدین / سرپرست جو نیویارک شہر لکھیںجلی حروف میں  واضحبراہِ مہربانی صرف نیلی یا کالی سیاہی سے 
کو واپس کریں جن  NYCEECکے رہائشی ہیں ایک رجسٹریشن فارم جمع کرواسکتے ہیں۔ یہ رجسٹریشن فارم مکمل اور دستخط کرکے براہِ راست ہر 

کی ایک فہرست  NYCEECsس رجسٹریشن فارم کی ایک نقل بنانا یقینی بنائیں۔ میں آپ رجسٹر کروانا چاہتے ہیں۔ اپنے ریکارڈ میں رکھنے کے لیے ا
 پر دستیاب ہے۔  nyc.gov/prekیا آن لائن  NYCEECپکے مقامی اسکول، آکے لیے، براہِ مہربانی پری کنڈرگارٹن ڈائریکٹری کا جائزہ لیں جو 

کا نام جس کے لیے آپ درخواست دے رہے ہیں:  NYCEECاس 

برائے مہربانی سیاہی سے واضح جلی حروف میں لکھیں۔ −: طالب علم کی معلومات Aجز 
)سال / دن / مہینہ(تاریخِ پیدائش طالب علم کا پہلا نامطالب علم کا آخری نام

2014  /     / 

 )اختیاری(جنس 

    لڑکا لڑکی

)اختیاری(طالب علم کے گھر کا ضلع # شہر ریاست اور زپ کوڈ( ،)گھر# ،اسٹریٹ، اپارٹمنٹطالب علم کا موجودہ پتہ 

برائے مہربانی سیاہی سے واضح جلی حروف میں لکھیں۔ −: اختیاری معلومات Bحصہ 
 صحتی بیمہ:

 کیا طالبِ علم کے پاس صحت کا بیمہ ہے؟
 Bچائلڈ ہیلتھ پلس  میڈیکیڈ  نجی صحتی بیمہ اگر ہاں تو کس قسم کا بیمہ ہے؟ جی ہاں

جی نہیں جی ہاں اگر نہیں، تو کیا آپ بیمے کے لیے رابطہ کیا جانا پسند کریں گے؟ نہیں

 گھریلو زبان
 قابلِ اطلاق پر نشان لگائیں۔کرم تمام آپ پری کنڈرگارٹن داخلہ کارروائی کے بارے میں تحریری اور / یا زبانی ابلاغ کس زبان )زبانوں( میں موصول کرنا پسند کریں گے؟  براہِ 

 انگریزی  عربی  بنگالی  چینی  فرانسیسی  ہیشیئن کریول  کوریائی  روسی  ہسپانوی  اردو

 :دیگر، براہِ کرم وضاحت کریں

برائے مہربانی سیاہی سے واضح جلی حروف میں لکھیں۔ −: اختیاری معلومات Cجز 
مطلوب ہے۔ میرے لیے روزانہ اپنے بچے کو اسکول لانے اور لے جانے کے لیے ایک ذمہ دار بالغ فرد کا انتظام کرنا میں سمجھتا ہوں کہ روزانہ کی حاضری اور پابندئ وقت 

 لازمی ہے۔ میں یہ جانتا ہوں کہ کوئی نقل وحمل خدمات فراہم نہیں کی جائے گی۔

 رشتہطالب علم کے ساتھ  والدین / سرپرست کا پہلا نام والدین / سرپرست کا آخری نام

 والدین / سرپرست کا ای میل پتہ: شام کا ٹیلیفون نمبر دن کا ٹیلیفون نمبر

 تاریخوالدین / سرپرست کے دستخط
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ķņĶħā Й
W
Ĺĳċĸ đЛė 9کûŅ ŀņĻ

 ĺŅďĵ/K/ ķĶĦ üĵûĠ ĀĔđŞđĔ ŁįûĬK Эņĵ ЭĲ 9K/ ŁĶĕĻ Āčûļė ŁĂņĸŀį

FORM 

PSE 

ĺŅďĵ/K/ĀĔđŞđĔ üĻûć ŁĲ:

Ĳ/ ŀĲ :9ڈûĳŅ9 ЭĲ Āčûļė ŁĶĕĻ 9K/ Łĸŀį ŁĲ ûþĶĠ ЭĲ GŀĳĔ/ ΫĶþŞ ЭĔ ķņĶħā Й
W
Ĺĳċĸ đЛė 9کûŅ ŀņĻ IŀĻûį ŁįûĬKĿŐЭĻđĲ û

ËЭК ûāđĲ ûĝûİā ûĲ ŀĲ 2ûĸŀĶħĸ ЙĲ Эĕņć ΫŅ/ ЭĔ Ўņĸ 2ûКŀćK đνŅ7 ЭĲ GŀĳĔ/ ЭĲ Эŷý ЭĲ u* ЭĻđĲ ĺņħā ûĲ ЭùûĸđĔ Эņĵ 
Ëûμ Эùûć ûĿĲ9 :/9 9K/ @ŀĭċĸ ;/ 9K/ ûμ Эùûć ûņĲ GûĹħĂĔ/ Эņĵ ЭĲ 

 9K/ ĴĕĻ  Эúμ ЭúŅ7 đŞ ĀĘŞ ŁĲ ЭċĭĚ ;/ HđĲ S¸/đý ËЭК 29Kđĝ ŁĲ 7ďĸ ŁĲ u* ЎņĹК Эņĵ ЭĲ ЭĻđĲ ĴņĹĳā ŁĲ HûĲ ;/
ŁĲ 2ûý ;/ Эņĵ ЭĲ u* G/ŀĔ пЛŞ ËЎŅ7 2ûý/ŀć ЭĲ 2о/ŀĔ ЭĲ Āčûļė Āņņĸŀį  ûŅ* ЙĲ ЭК ûāđĲ ķК/đĬ ĥįŀĸ ûĲ ЭĻđĲ ŁКďĻûĘĻ

 ЭĻđĲ ŁК7 IûĘĻ ŁĲ ĴĕĻ ŁĲ Эŷý ЭĲ u* ŀĲ u* G/ŀĔ /đĔK7 'ЎņЛĻ ûŅ ЭК ЭĔ ЭįпĦ ÃŀĻûşĕК ûŅ ŁļņĠо &ÃŀĻûşĕК Йŷý ûĲ u*
 ĥįŀĸ ûĲ ŁК7 IûĘĻ ŁĲ ĺć ûþĶĠ ̧ K ËЎņùûļý ŁļņİŅ ŀĲ ЭļŅ7 2ûýŀć ЭĲ ±ŀĵ/ŀĔ ±ŀĻK7 ŁĻûýđЛĸ S¸/đý ËЭК ûāđĲ ķК/đĬ ±ŀĶĕĻ ̧ 7ûŅ: ΫŅ/

 9ûĹė ûĲ I/ Łμ Эùûć ŁĲ Ўņĸ" ±ŀĶĕĻ ¸7ûŅ: ЭĔ ;/ ûŅ K7" ûĲ ûþĶĠ ÃŀĻûşĕК ЭĲ ±ŀĶĕĻ HûĹā  Ëûμ Эùûć ûņĲ Ўņĸ Éđĸ: ЭĲ
 Ëûμ Эùûć ûņĲ Ўņĸ Éđĸ: ÃŀĻûşĕК 9ûĹė 

ЭĲ u* 2ûýûĎĂĻ/ Эúμ ЭņĲ ûņЛĸ ЭĔ üĻûć ŁĲ ĀĸŀĳĊ ŁįûĬK ËЭК ûĂĿĈĹĔ ŀĲ ĀņĦŀĻ ûĕĊ ŁĲ 9ûĲ SĮŅđĠ ;/ ķņĶħā Й
W
Ĺĳċĸ

 ĺŅđĂЛý ЭļŞ/ ŁĲ u* ķК ËЭĳĔ đĲ ЙĻ đŞ 9ŀĠ ĴĹĳĸ ûŅ ĉņċĚ Ĵĳĵûý ŁКďĻûĘĻ ŁĲ ŁμďļùûĹĻ ŁĲ ĴĕĻ ûŅ Āņĸŀį ŁĲ I/ďĻûč ЭļŞ/
 ЭĲ đĲ GûĹħĂĔ/ ŀĲ É:/ďĻ/ŁĲ ЭĻđĲ ûņЛĸ 2ûý/ŀć ĊËЎņК ЭāđĲ Łù/ĒĬ/ ЙĶĚŀ  9ûĳĻ/ ЭĔ ЭļŅ7 ЙĻ 0/ŀć ЭĲ G/ŀĔ ŁĿý ŁĕĲ đμ/

ЭĲ u* ЙĶĹĦ ûĲ GŀĳĔ/ ЙĲ ЎņК ЭāđĲ ûĝûİā ЙŅ ЭĔ ķņĶħā Й
W
Ĺĳċĸ đЛė 9کûŅ ŀņĻ ?ŀġč ŁùûĹļК9 ЭĲ IŀĻûį ŁįûĬK &ŀā ЎņК ЭāđĲ

ËÉđĲ ŁК7 IûĘĻ ΫŅ/ Эņĵ ЭĲ Эŷý ЭĲ u* đŞ 9ŀĠ ÉďļùûĹĻ 

 9K/ ĴĕĻ ŁĲ ûþĶĠ Эņĵ ЭĲ Āņĸŀį Эġýûĝ ЭĲ Ã9/7:/9 Эúμ ЭúŅ7 ЭŷņĻ đŞ ЭċĭĚ ;/ ŀĲ 2ûĸŀĶħĸ ĴĚûĊ Ģĭċā ЭħŅ98 ЭĲ
ЭКË 

ЙŅđĳė ûĲ IKûħā ЭĲ u* 

ğý/ŀĝ 9K/ Łù/K99ûĲ ŁĲ Ã9/7:/9

 IŀĻûį Ã9/7:/9 9K/ EŀİĊ ŁĹņĶħā ŁĻ/ďĻûč(1974)  Йġýûĝ ûĲ đĶĕĻûŶ 9K/A-820  ¸ďė 9ŀĤļĸđņĩ Ϋā 9ڈûĳŅ9 ЭĲ ûþĶĠ Āċā ЭĲ

ĶĦ üĵûĠ 9K/ ŁùûĔ9 Āčûļė ЭĔ đþĹĻ ŁĂčûļė ûŅ HûĻ ЭĲ ķĶĦ üĵûĠ ŁĲ ēć ûĻđĲ Ã9ûć Ã9ŀĤļĸпý ûĲ 9ڈûĳŅ9 ŁĿý ŁĕĲ ЭĲ ķ

ËЭК AŀļĹĸ &ЭĳĔŀК 

1ûāđĲ ûĝûİā ûĲ ;/ ķĳĊ ûĲ Āĵ/ďĦ ±ûЛć ЭК ûĂĳĔ ûć ûŅо 9ŀĩ SđŅ: ĀįK ;/ DđĚ Эņĵ ЭĲ 4/9ďĻ/ Ўņĸ GŀĳĔ/ ŀĲ ĴĕĻ
±ŀĵŀĳĔ/ Łĕļć ďĊ/K DđĚ ēļć &ŀКđěļĦ ûĲ ЭĶč/7 ЎņĸËЭК 

 9K/ ĺŅďĵ/KĀĔđŞđĔ: Ş ĀĘŞ ŁĲ ЭċĭĚ ;/ HđĲ Ş /đýŀĲ H9ûĬ Эúμ ЭúŅ7 đ 

ĴĹĳĸ ËЎŅđĲ ēŞ/K GŀĳĔ/ ЭĲ Эŷý ЭļŞ/ 9K/ ЎŅđĲ 

ЙĶĹĦ ûĲ GŀĳĔ/: 9ŻĵŀĬ ЭĲ 7ڑûĳŅ9 ŁĦŀĹĈĸ ЭĲ ķĶĦ SüĵûĠ ŀĲ H9ûĬ ¸ďė ĴĹĳĸ 

 ĸŀĶħĸ Йņĭč 9ŀġý ЎņĸûËЎŅđĲ ĴùûĬ đŞ 9ŀĠ ЭĲ 2 

PSE FORM 08252010 
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ةيیادی نػلونات

اضکول                     ضلع       ةسو

ىیویارک عہس طالب غلم کا عيادتی ىهتس کلاس کوڈ   گسیڈ کوڈ

(اغراد 4ؼسف ہائی اضکول )

(ضال / دن / نہیيہ)یرائظ تاریخ پ

آدسی، پہلا، درنیاىی اضم کا پہلا حسف  :طالب غلم کا ىام

کسم اس حؽے کو نکهل کسیںةساہِ ضسپسضت  /والریو 

کا جواب دیں۔ ةساہِ کسم جواب دیيے ضے كتل ان کو پڑھ لیں۔دوىوں  (2)اور  (1)ضوال   ةسائے نہسةاىی
 ۔یو تغسیح کستا ہےجو آپکے ةچے کی ةہتس ىغان لگائیںکا  ()پسکے لیے اس داىے  (1)ضوال 

 
 

 
 

پس ہوتا ہو۔کا ىغان لگائیں جو کا اطلاق آپ کے ةچے  ()پس گسوپوں ضبکے لیے ان  ضوال 

 

 
 

 
 
 

 
 

تاریخ:کے دضتذط اضکول کے نغاہریو / دیگس /ضسپسضت  /والریو 

طالب غلم ضے رعتہ

:(ىام) اضکول غهلہ عاہر   :(وضاحت کسیں)دیگس   ضسپسضت  والریو

 عہس نحکهٔہ تػلیم ىیو یارک

كونیتی عيادت ىطلی اور ضسپسضت طالب غلم کے لیے وفاكی /والریو 
FORM 

PSE 5  ضال کی غهس کے تهام طلتا کو ایک نفت پتلک تػلیم کا حق ہے۔ 21اور
 ور ىطلی عيادت کے ریکارڈز کو وفاكی كاىون ىیو یارک عہس نحکهٔہ تػلیم ضے پتلک اضکول کے طلتا کی كونی ا

 ا کسىے کا تلاضا کستا ہے۔ھٹاک
 ،عہسیت کی ؼورتِ حال،  /نطلک، كونی ىژاد، جيص، جيطی عيادت، زچگی، ىلل وطيی   ةچوں کو ىطل، رىگ

1کی ةيیاد پس ایک پتلک اضکول نیں دادلے ضے اىکار ىہیں کیا جاضکتا نزہب یا كونیت ،جيطی نیلاننػزوری، یا 
 اىگسیشی

/اضکول  ہائی

___________________________________________________________  ایيیکص / اضکول چھوٹے

ضسپسضتوں کے لیے اہم پیغام اور رازداری کی کارروائی اور /والریو 
کی پغت پس نلاحظہ کسیں۔ ؼفحہضاةطہ  

پورٹو   ڈونیيیکو، ژاد ضے نساد، ىطل کے كطع ىظس، ایک ایطا فسد ہے جو کہ کیوةا، نیکطیکو،ہطپاىوی، لاطیيی یا ہطپاىوی ى ہے؟ ىژادکیا طالبِ غلم ہطپاىوی، لاطیيی یا ہطپاىوی ۔ 1
 ۔ثلافت یا ىژاد ضے ہو یریکو، وضطی یا جيوةی انسیکہ یا ہطپاىو

 ہے جی ہاں، ہطپاىوی 

جی ىہیں، ہطپاىوی ىہیں ہے 

سیں۔ نيررجہ ذیل پاىچ ىطلی گسوہوں نیں ایک یا اس ضے زائر کا اىتذاب ک۔ 2

کے ىژادی افساد ضے نلتا ہے اور جو اپيی ثلافتی عيادت كتیلہ  (ةغهول نسکشی انسیکہ) انسیکہ یا جيوةی  کوئی ةھی عذػ جطکا ىژاد عهالی :انسیکو اىڈیو یا الاضکا کے ةاعيرے 
(B :کوڈ ATS )کے الحاق یا ةسادری کی پہچان ةسكسار رکھتا ہے۔ 

  ةغهول ىژاد نغسق ةػیر، جيوب نغسكی ایغیا، یا ةسؼغیس ہيروضتان کے ىژادی افساد ضے نلتا ہےایک ایطا عذػ جص کا  :ایغیائی  
ً
 جاپان، کوریا، چیو، ةھارت،کهتوڈیا، نثلا

 (C :کوڈ ATS )۔ تھائی لیيڈ اور ویت ىامپاکطتان، جشیسۂ فلپائو،  نلائیغیا،

 (D :کوڈ ATS )جص کا ىژاد ہوائی گوام یا جشیسۂ ةحسالکاہل کے دیگس ىژادی افساد ضے نلتا ہے۔  ایطا عذػایک  :ةاعيرے یا جشیسۂ ةحسالکاہل کے دیگس ةاعيرےہوائی کے  

 (E :کوڈ ATS )ایک ایطا عذػ جص کا ىژاد افسیلہ کے کطی ةھی ضیاہ فام ىطلی گسوہ نیں ضے ہے۔ : ضیاہ فام 

(F :کوڈ ATS )غسقِ وضطٰی کے ىژادی افساد ضے نلتا ہے۔ ایک ایطا عذػ جص کا ىژاد یورپ، عهالی افسیلہ، یا ن: ضفیر فام 



         
 A-101چانسلر کا ضابطہ   

 #6منسلکہ 
 1کا  1صفحہ 

 

 رہائش کا سوالنامہ

 والدین /  سرپرست / طالب علم:

راز آپ کی فراہم کردہ معلومات بصیغٔہ پر توجہ دینا ہے اور اسے ہر طالب علم کے لیے مکمل کرنا لازمی ہے۔  U.S.C. 11435 42وینٹو ایکٹ  -اس فارم کا مقصد مککنی 
 آپ کی فراہم کردہ معلومات کی بنأ پر آپ کے بچے کے خلاف امتیاز نہیں برتا جائے گا۔  رہیں گی۔

 ے۔ازراہِ کرم طالب علم کی رہائش کے متعلق مندرجہ ذیل سوالات مکمل کریں تاکہ یہ تعین کرنے میں مدد ملے کہ طالب علم کن خدمات کا اہل ہ

اس فارم کو محض اندراجی پیکٹ میں   براہِ کرم طلبا اور والدین کو یہ فارم مکمل کرنے میں مدد کریں۔  کار افراد کے لیے نوٹ:اسکولوں / عارضی رہائش گاہ کے رابطہ 
فراہم ویزات اور ایسے دیگر درکار دستاطالب علم کو رہائش کا ثبوت نہ ڈال دیں، کیونکہ اگر کوئی طالب علم عارضی رہائش گاہ میں رہنے والے کے طور پر اہل ہے،  تو 

 جو کہ اندراجی پیکٹ کا حصہ ہیں۔  ضلع والدین کی اجازت کی بغیر رہائشکی صورت حال کی معلومات کو عیاں نہیں کر سکتا ہے۔ کرنا مطلوب نہیں ہے

 طالب علم کا نام

 درمیانہ   پہلا آخری 

 

OSIS # :)اسکول صنفِ جنس تاریخِ پیدائش )سال / دن / مہینہ 

    

 

 صرف اسکول  پر نشان لگائیں:  ایک خانےبرائے مہربانی طالب علم کے موجودہ رہائشی انتظامات درج کریں۔  براہِ کرم  
کے استعمال کے 

 لیے

نشان 
 )√(لگائیں 

 کوڈ ATS رہائشی انتخاب سوال نامہ

 ساتھ رہنا 
 فرد کے ساتھرہائش کے چھوٹ جانے یا معاشی دشواری کی وجہ سے کسی دیگر خاندان یا دیگر 

D 

 پناہ گاہ 
 ہنگامی حالات کی یا عبوری پناہ گاہ

S 

 ہوٹل/ موٹیل 
اسکے لیے  اورایسی جگہ رہ رہا ہے جو کہ ہنگامی حالات کی یا عبوری پناہ گاہ نہیں ہے اور اسکے لیے ادائیگی کرنی ہوتی ہے 

 ادائیگی کرنی ہوتی ہے

H 

 دیگر عارضی رہائشی صورتحال 
 گراؤنڈ، گاڑی، پارک، عوامی مقامات، غیر مستعمل عمارت، سڑک یا کوئی بھی دیگر غیر مناسب رہائش کی جگہ ٹریلر پارک، کیمپ

T 

 مستقل رہائش گاہ 
 طالب علم جو ایک مستقل، باقاعدہ اور موزوں رہائش گاہ میں رہ رہا ہے

P 

 

 صرف اسکول کے  کریں اگر ذیل کا اطلاق ہوتا ہے:اگر طالب علم ایک مستقل رہائش گاہ میں نہیں رہ رہا ہے، یہ بھی نشاندہی 
 استعمال کے لیے

 تنہا نوجوان 

 ایسا نوجوان جو ایک والدین یا سرپرست کی جسمانی تحویل میں نہیں ہے

“Y”  درج کریں اگر
 قابلِ اطلاق ہو

 

 _______________________________   ______________________________   ______________________  

 تاریخ والدین / سرپرست کے  دستخط والدین / سرپرست کے نام ) جلی حروف میں(                               

 ازراہِ کرم اس فارم کو درخواست کے مطابق اپنے بچے کے اسکول کو واپس کریں۔

وینٹو ایکٹ کے تحت حاصل کرنے کے اہل ہیں۔ جو طلبا ایکٹ کے تحت محفوظ ہیں وہ  -مذکورہ بالا جواب ان خدمات کا تعین کرنے میں مدد کرے گا جنہیں آپ یا آپکا بچہ مککنی نوٹ:  

وتے ہیں، جیسے رہائش کا ثبوت، اسکولی ریکارڈز، مدافعتی ٹیکہ کاری اسکول میں فی الفور اندراج کے مستحق ہیں چاہے انکے پاس وہ دستاویزات موجود نہ ہوں جو عام طور پر درکار ہ
، نئے اسکول کو آخری مرتبہ شرکت کیے گئے اسکول سے طالب علم کے تعلیمی ریکارڈز کی درخواست کرنی بعدکا اندراج ہوجانے کے   طالب علمکے ریکارڈز یا پیدائشی سرٹیفیکٹ۔  

افعتی یکارڈ، اور عارضی رہائش گاہ میں رہنے والے طلبا کے۔   رابطہ کار )رابطہ کاران( کو طالب علم کی کسی بھی دیگر درکار دستاویزات یا مدچاہیئے، بشمول مدافعتی ٹیکہ کاری کا ر
ہل ہوسکتے ہیں۔  براہِ کرم چانسلر کا وینٹو ایکٹ کے تحت تحفظ حاصل کرنے والے طلبا مفت نقل و حمل اور دیگر خدمات کے بھی ا -ٹیکے حاصل کرنے میں مدد کرنی چاہیئے۔  مککنی 

 ملاحظہ کریں۔ A-780ضابطہ 
 اس فارم کے ساتھ ایک صفحے کا منسلکہ بھی شامل ہے بعنوان،

 والدین اور نوجوانوں کے لیے عارضی رہائش گاہ میں طلبا رہنما کتابچہ –"مککنی۔ونٹو بے خانماں امداد ایکٹ 

 12/2016ترمیم شدہ ستمبر 
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,)enter student name here(__________________________________ ЭĲ  ÃĒŅĒĦĺŅďĵ/K ûŅ &ĀĔđŞđĔ  

ЙŅ ÉKđĔ u* ŁĲ ÃđŞ 9ŻļĲ ĺŏ9ûμ ЭĲ 4/9ďĻ/ ЭĲ ŎĳņŞ ûĲ ΫŅ/ ķК/ ЙěĊ ЭК ЙĳĻŀņĲ ЙŅ u* ЭĲ ЭúĻ GŀĳĔ/ ŀĲ u* ЭĲ ĴК/S ЙĻûč ŁĲ ŁĻûĕĵ 
9KđĝûŅ2 ЭĲ É9ûý Ўņĸ 2ûĸŀĶħĸ ķК/đĬ ûāđĲ ËЭК Йć9ďļĸ ĴŅ8 ŀĔ2о ЭĲ 2ûý/ŀć ЭļŅ7 Ўņĸ u* ŁĲ 7ďĸ Łμ Эùûć ŁĲ 9ďį ĀЛý ŁĲË Эù/đý HđĲ 

;/ H9ûĬ ŀĲ ЭļŞ/ GŀĳĔ/ ЭĲ &ķĤĂļĸ _______________________  ŀĲēŞ/K &ЎŅđĲ đμ/ u* ЭĲ ŁùŀĲ 2оŀĔ ЎņК &ŀā 
________________________ ЭĔ _______________ đŞ 2ûý ËЎŅđĲ 

&ЙŅđĳė  Ãڈ Łù* ŁĲ ķĶĦ üĵûĠ  :_______________________ 
 

 

ЙěĊ 1  ŁĻûĕĵ 2ûŅ9Kđĝ: ЙŅ 2ûĸŀĶħĸ ЙŅ ЭĠ ЎŅđĲ Łμ ЙĲ đĿμ đŞ ŁĕĻŀĲ Iûý: Łĵŀý Łāûć ЭК 9K/ ĴК/S ЙĻûč ŁĲ üĻûć ЭĔ ēŅ9ďā ЭĲ Эņĵ ŁĕĻŀĲ 
Iûý: ŁĲ ĀĔ/ŀč97 ŁĲ μŁú ЭК ) đμ/ 0ûņĂĔ7 ŁùŀК(Ë 
1. ĸ đĿμ u*ņĕĻŀĲ ЎŁIûý:  )Ļûý:ņЎ( К ЭĂĵŀýņ(Ў đŞ HûĹā I/ HđĲ ¸/đýS (√)ùûνĵ IûĘĻ ņĺć ЎЭК ûāŀК EпĠ/ ûĲ : 

 ÃĒŅđνĻ/  

 ÃŀĻûşĕК 

 ŁļņŶ 

 Łĵûνļý 

 ŁýđĦ 

 ĺúņĘņК GŀŅđĲ 

 ŁĔK9 

  K79/  

  ŁĕņĕĻ/đĬ 

  ŁùûŅ9ŀĲ 

  ÃŀĻûþĵ/ 

  ŁýûĈļŞ 

  ĵŀŞŁĻûĂĕ 

7ŅđĲ ĀĊûĝK HđĲ Эù/đý &đνŅ Ў___________ 

2. Йŷý ŁĕĻŀĲ Iûý: ûĂĿĈĹĔ (ЭК 

ÃĒŅđνĻ/ : 7Ņùûý* đνŁIûý:  )Ļûý:ņЎ( :  

3.  ĕĻŀĲ ЙŷýŁ Iûý: ûĂĵŀý К(Э 

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :    

4.  Йŷý ŁĕĻŀĲ Iûý:  ЎņĸЙħĵûġĸûāđĲ  (ЭК 

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :     ŁĬ Gûċĵ/ Йħĵûġĸ ЎņЛĻ ûāđĲ :      

5.  Йŷý ŁĕĻŀĲ Iûý: Дĳĵ ûĂĳĔ (ЭК 

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :     ŁĬ Gûċĵ/ Дĳĵ ЎņЛĻ ûĂĳĔ :  

6.  Эŷý ЭĲ đĿμ¸ûμ ĖùûК9 ûŅ  Ўņĸ ŁĕĻŀĲ Iûý: ¸7ûŅ: đā Łĵŀý Łāûć ЭК( 

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :    

7.  ďĵ/K ЙŷýŅ ĺ/ ДāûĔ ЭĲ ±ŀĂĔđŞđĔ :Ņđā ¸7ûĕĻŀĲ Ł(ЭК ûĂĵŀý Iûý:  

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :  

8.  Йŷý &±ŀļЛý ±ŀņùûĿý 9K/ ±ŀĂĔK7 ЭĲ ДāûĔ ¸7ûŅ: đāŁĕĻŀĲ Iûý: ûĂĵŀý (ЭК 

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :   

9.  Йŷý đνŅ7 ЙĂė9 ±K9/7 ûŅ Āė/ďЛνĻ ķК/đĬ ЭĻđĲ ±ŀĵ/K )Эĕņć ЙĲ  ŁýЭýđŐĔ( ЭĲ ДāûĔ ¸7ûŅ: đāŁĕĻŀĲ Iûý: ûĂĵŀý (ЭК 

ÃĒŅđνĻ/ :  7Ņùûý* đνŁ Iûý: )Ļûý:Ўņ( :    

10. ûņĲ u* ЭĂКûŶ ЎņК ЙĲ u* ЭĲ ŷýЭ ŀĲ 2ûŅ/ďК  Эùûć ŁĲ GûĹħĂĔ/ Iûý: Łùûý* ŁĳŞ* Ўņĸ ЭļŅ7)đμ/ 0ûņĂĔ7 ŀК:( 

đК ĀįK :                                               đĂĘņý 2ûįK/ :                                                2ûįK/ Ĝħý :  
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ЙěĊ 2 ŁĕŅ9ďā Йýŀěļĸ Ãďļý: I/ ŁĬûĝ/ 2о/ŀĔ ЭĲ ûý/ŀć2 ŀĲ ŁĕŅ9ďā Йýŀěļĸ Ãďļý ЭĲ Эņĵ GûĹħĂĔ/ ûņĲ Эùûć Ëûμ ЭļŞ/ Эŷý ЭĲ ĮĶħĂĸ Йć9ďļĸ 
ĴŅ8 đК G/ŀĔ ûĲ ĀĔ97 0/ŀć ЎņĿĳĵË 

1. ûņĲ u* ûĲ Йŷý ЭùûЛĂĔûŅ9 ¸ďċĂĸ Ўņĸ ŁĶЛŞ 9ûý ΫŅ/ ŁĕŅ9ďā H/đμKđŞ ûŅ uKđμ ЭĲ ЭýđĈā Ўņĸ ĀĲđė đĲ ûК9 ЭК  

 Łć ±ûК        Łć ЎņЛĻ 

 đμ/ ЎņЛĻ: 

 a. ŅĲ Éڈ Йņú đ/đŞ Ã GŀĳĔ/ /ĿĲ ņĸ uKđμ ЭĲ Ĵņĵ ЭĲ ЭĻđĲ ĀĲđė Ўņμ ±ûЛĲ Эņ( û 

 b. 4/9ďĻ/ ŁĲ ČŅ9ûā ûņĲ (ŁĿā 

 c. ;/ ЭĻ ûļĂĲ ЙĚđĦ ĀĲđė ŁĲ (ŁĿā 

 d. 2ûŅ/ďК ЭĲ Эņĵ ŁĕĻŀĲ Iûý: ûĲ GûĹħĂĔ/ ûņĲ ûņμ (ûĿā 

2. ûņĲ u* ûĲ Йŷý ŁĕĲ 9K/ ΫĶĸ Ўņĸ ŁĕŅ9ďā H/đμKđŞ ûŅ uKđμ ЭĲ ЭýđĈā Ўņĸ ĀĲđė đĲ ûĳŶ ЭК( 
 Łć ±ûК        Łć ЎņЛĻ 

 đμ/ ±ûК: 

 a. ;/ЭĻ Ĳ Éڈ ņ đú/đŞ Ã GŀĳĔ/ /ĿĲ ņĸ uKđμ ЭĲ ĴņĲ đŞ ±ûЛĲ ĀĲđė ЎŁĿā Ł(  

 b. ;/ ЭĻ ûļĂĲ ЙĚđĦ ĀĲđė ŁĲ (ŁĿā 

 c. 2ûŅ/ďК ЭĲ Эņĵ ŁĕĻŀĲ Iûý: ûĲ GûĹħĂĔ/ ûņĲ ûņμ (ûĿā 

3. ûņĲ u* ЭĲ Эŷý ŁĲŁùŀĲ  ŁĕŅ/ ĀņĭņĲ ЭК ēć ЭĲ Эņĵ GŀĳĔ/ Ўņĸ =ûč 7ďĸ ûŅ Йćŀā ŁĲ 29Kđĝ ŀК (Łμ           
  Łć ±ûК        Łć ЎņЛĻ 

 ±ûК đμ/ùûνĵ IûĘĻ đŞ HûĹā I/ HđĲ ¸/đý&ŀā SņЭК ûāŀК EпĠ/ ûĲ ĺć Ў 

 ŁĂĦûĹĔ 9KĐħĸ 

 9KĐħĸ Ãđěý 

 ŁùûŅŀμ 9KĐħĸ 

 ŁĻûĹĕć 9KĐħĸ 

 

 ŁāûýĐć 9ŀĠ đŞ 9KĐħĸ 

 Йĸ7 

  ŁùûĹĻŀĘĻ 9ŀĠ đŞ 9KĐħĸ 

 đνŅ7)¸/đýS HđĲ ĀĊûĝK ЎŅđĲ( _________________ 

 đμ/ ±ûК& u* ЭĲ Эŷý ЭĻ  ŁĕĻŀĲ Łù/ďĂý/ ĀĶč/ďĸ GŀĚŀĸ ŁĲ &ŁĿā đμ/ (ŁùŀĲ  

4. ûņĲ Йŷý Bпý/ ЭĲ Эņĵ đνŅ7 29ŀĚ )Ўņā9ŀĚ( GûĹħĂĔ/ ûāđĲ &ЭК Эĕņć ЙĲ ŁĳŅđĸ/ ±K9ûė/ ŁĲ Iûý: ûŅ ЙĬûĝ/ đŅĐŞ Bпý/ ЭĲ 2о* ) Эĕņć ЙĲ 
ý/пŁĩ 9ڈŀý ŁĂĔ7 / ΫĻ/Ǽĳņĵ/( (        Łć ±ûК       Łć ЎņЛĻ 

 đμ/ ±ûК: (ЭĕĻŀĲ 

 

ЙěĊ .3 ĺŅďĵ/K ŁĲ 2ûĸŀĶħĸ I/ ŁĬûĝ/ 2о/ŀĔ ЭĲ 2ûý/ŀć ŀĲ ;/ Эņĵ GûĹħĂĔ/ ûņĲ Эùûć ûμ ЙĲûā ŀņĻ 9کûŅ đЛė ЙĹĳċĸ ķņĶħā u* ЭĲ ДāûĔ u* ŁĲ 
üĎĂļĸ đĲ¸7 Iûý: ņĸЎ 2ûý ĀņŶ đĲ ËЭĳĔ  

1. u* ŁĲ Łùûý* Iûý: ŁĕĻŀĲ (ЭК   

       ďĵ/KŅĺ / ĀĔđŞđĔ: _________________________              ďĵ/KŅĺ / ĀĔđŞđĔ:  ________________ 

      Łùûý* Iûý: :_______________________________                 Łùûý* Iûý: : ___________________ 

2. u* GŀĳĔ/ ЭĔ ŁĕĻŀĲ Iûý: Ўņĸ ÃđŅđċā 2ûĸŀĶħĸ GŀĚŀĸ ûĻđĲ ďļĕŞ ЎŅđĲЭμ ( 

3. u* GŀĳĔ/ ЭĲ ЭĶĹĦ ЭĲ ДāûĔ ēĲ Iûý: Ўņĸ 2ûý ĀņŶ ûĻđĲ ďļĕŞ ЎŅđĲ (Эμ 

 

ĺŅďĵ/K ЭĲ ğĎĂĔ7                                                         ČŅ9ûā 
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ĚDđ Łć/9ďĻ/ ûŅ ŁĵŀĳĔ/ ЭĶĹĦ ЭĲ ЭħŅ98 ĴĹĳĸ ûņĲ Эùûć 
TO BE COMPLETED BY ENROLLMENT OR SCHOOL PERSONNEL ONLY 

Date: Name of Student/ID: 

 
Borough District: School: 

Gender: Ethnicity Code: 

(form PSE): 

 

Date of Birth: 

Relationship of person providing information for survey (check one): 
□ Mother              □ Guardian 
□ Father               □ Other (specify): 
If an interview is conducted, in what language is it conducted? 

Is a translator/interpreter used? 

 

OTELE Alpha Code 
  

  
Potential English Language Learner? 

Instruction will be provided in: 
□ English         
□ Spanish        
□ Other ________________________ 
□ Both English and the home language of _______________ 
 
 



Does the child/adolescent have a past or present medical history of the following?
M Asthma (check severity and attach MAF): M Intermittent M Mild Persistent M Moderate Persistent M Severe Persistent
     If persistent, check all current medication(s): M Quick Relief Medication M Inhaled Corticosteroid M Oral Steroid M Other Controller M None

	 Asthma Control Status M Well-controlled M Poorly Controlled or Not Controlled
M Anaphylaxis M Seizure disorder
M Behavioral/mental health disorder M Speech, hearing, or visual impairment
M Congenital or acquired heart disorder M Tuberculosis (latent infection or disease)
M Developmental/learning problem M Hospitalization
M Diabetes (attach MAF) M Surgery
M Orthopedic injury/disability M Other (specify)                                        
Explain all checked items above. M Addendum attached.

PHYSICAL EXAM  Date of Exam: ___ /___ /___

Height _____________ cm ( ___ ___ %ile)

Weight _____________ kg ( ___ ___ %ile)

BMI _____________ kg/m2 ( ___ ___ %ile)

Head Circumference (age ≤2 yrs)  _______ cm ( ___ ___ %ile)

Blood Pressure (age ≥3 yrs)   _________  / _________

SCREENING TESTS Date Done  Results

Blood Lead Level (BLL) 
(required at age 1 yr and 2 
yrs and for those at risk)

____ /____ /____

____ /____ /____

_________ µg/dL

_________ µg/dL

Lead Risk Assessment 
(annually, age 6 mo-6 yrs) ____ /____ /____

M At risk (do BLL)

M Not at risk
—— Child Care Only ——

Hemoglobin or 
Hematocrit ____ /____ /____    

__________ g/dL

__________ %

Hearing Date Done Results

< 4 years: gross hearing ____/____/____ MNl  MAbnl  MReferred

OAE ____/____/____ MNl  MAbnl  MReferred

≥ 4 yrs: pure tone audiometry ____/____/____ MNl  MAbnl  MReferred

 TO BE COMPLETED BY the HEALTH CARE PRactitioner

RECOMMENDATIONS         Full physical activity

M Restrictions (specify) ____________________________________________________________________________

Follow-up Needed   M No   M Yes, for ___________________________   Appt. date: __ __ / ___ ___ / ___ ___

Referral(s):	 M None      M Early Intervention      M IEP      M Dental      M Vision

M Other ____________________________________________________________________________

ASSESSMENT   Well Child (Z00.129)   Diagnoses/Problems (list)  ICD-10 Code

                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                     

CH205 Health Exam 2016_r4-16_FINAL.indd

Nutrition
< 1 year M Breastfed  M Formula  M Both 
≥ 1 year M Well-balanced M Needs guidance M Counseled M Referred
Dietary Restrictions  M None M Yes (list below)

General Appearance:
M Physical Exam WNL

Nl	  Abnl Nl	  Abnl Nl	  Abnl Nl	  Abnl Nl	  Abnl

M	 M	 Psychosocial Development M	 M	 HEENT M	 M	 Lymph nodes M	 M	 Abdomen M	 M	 Skin
M	 M 	Language M	 M	 Dental M	 M	 Lungs M	 M 	Genitourinary M	 M	 Neurological
M	 M	 Behavioral M	 M	 Neck M	 M	 Cardiovascular M	 M	 Extremities M	 M	 Back/spine
Describe abnormalities:

Vision Date Done Results

<3 years: Vision appears:

Acuity (required for new entrants 
and children age 3-7 years)

____/____/____

____/____/____

M Nl   M Abnl
Right _____ /_____
Left   _____ /_____

M Unable to test

Screened with Glasses? M Yes     M No
Strabismus? M Yes     M No
Dental
Visible Tooth Decay M Yes     M No
Urgent need for dental referral (pain, swelling, infection) M Yes     M No
Dental Visit within the past 12 months	 M Yes     M No

CHILD & Adolescent Health Examination Form
NYC DEPARTMENT OF HEALTH & MENTAL HYGIENE   —   DEPARTMENT OF EDUCATION

Please 
Print Clearly NYC ID (OSIS)

TO BE COMPLETED BY the PARENT OR GUARDIAN
Child’s Last Name First Name Middle Name Sex M Female 

M Male
Date of Birth (Month/Day/Year )

___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___

Child’s Address Hispanic/Latino?
M Yes   M No

Race (Check all that apply)      M American Indian   M Asian   M Black   M White

M Native Hawaiian/Pacific Islander   M Other _____________________________

City/Borough State Zip Code School/Center/Camp Name District  __ __
Number __ __ __

Health insurance	 M Yes
(including Medicaid)?	M No

M Parent/Guardian	 Last Name
M Foster Parent

First Name Email

Developmental (age 0-6 yrs)

Validated Screening Tool Used?  Date Screened

M Yes  M No  ____/____/____

Screening Results: M WNL 
M	 Delay or Concern Suspected/Confirmed (specify area(s) below):
M	 Cognitive/Problem Solving M	 Adaptive/Self-Help

M	 Communication/Language M	 Gross Motor/Fine Motor

M	� Social-Emotional or  
Personal-Social

M	 Other Area of Concern:
__________________________

Describe Suspected Delay or Concern:

Child Receives EI/CPSE/CSE services  M Yes  M No
	 CIR Number       Physician Confirmed History of Varicella Infection                              Report only positive immunity:

Immunizations – dates IgG Titers Date

DTP/DTaP/DT ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Tdap ____ /____ /____ ____ /____ /____ Hepatitis B ____ /____ /____

Td ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ MMR ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Measles ____ /____ /____

Polio ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Varicella ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Mumps ____ /____ /____

Hep B ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Mening ACWY ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Rubella ____ /____ /____

Hib ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Hep A ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Varicella ____ /____ /____

PCV ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Rotavirus ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Polio 1 ____ /____ /____

Influenza ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Mening B ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Polio 2 ____ /____ /____

HPV ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ ____ /____ /____ Other                     __   ____ /____ /____          _                 ____ /____ /____ Polio 3 ____ /____ /____

Phone Numbers
Home ___________________

Cell _________                      

Work                                        

Health Care Practitioner Signature Date Form Completed
                                 _____ /_____ /_____

DOHMH 
ONLY

Practitioner 
i.d.

Health Care Practitioner Name and Degree (print) Practitioner License No. and State TYPE OF EXAM:   NAE Current    NAE Prior Year(s)
Comments:

Facility Name National Provider Identifier (NPI)
Date Reviewed: 
______  / ______ / ______  

reviewer:
Address City State Zip

Telephone Fax Email
Form ID#

i.d. NUMBER

Birth history (age 0-6 yrs)

M Uncomplicated M Premature: ______ weeks gestation

M Complicated by  _________________________________

Allergies M None M Epi pen prescribed

M Drugs (list) __________________________________________

M Foods (list) __________________________________________

M Other (list) __________________________________________

Attach MAF in in-school medications needed

Medications (attach MAF if in-school medication needed)

M None M Yes (list below)
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ŁĲ ķĶħþĵûĠ Эúĵ ЭĲ ďĚûİĸ ŁĂħĭļĸ đņĩ&đŅŀěā Ãďļĸûĝ9 Эúĵ ЭĲ ЭĻûļý ŝņŏ ŀŅŻŅK ûŅ ķĶĬ   

)Ĳ ŁКûμ* ЭĔ ĀċĚ ûŅ &;KđĔ ΫĶþŞ &ŁĹņĶħā пąĸ
N

Эņĵ ЭĲ ďĚûİĸ Э(  
 
 
 
 
 

HûĻ ûĲ ķĶĦ üĵûĠS: ______________________________     GŀĳĔ/ :_____________________________ 
 
 

Ўņĸ  ________________________________ĲЭĔ DđĠ Ł &ЭĻđĲ ĀĲđė Ўņĸ ŀŅKđŐĻ/ /ĐК ЙħŅ9Đý Эņĵ ЭĲ ķĶĦ üĵûĠ ŁĸûĻ оûý Йć9ďļĸ 
g

S

ûěā 9K/ &GûĹħĂĔ/ ЭĲ ±ŀĵ/ŀĊ±ŀК ûĂŅ7 2:ûć/ ŁĲ ЭĻûļý ŝņŏ ŀŅڈK ûŅ ķĶĬ &ЭĻ/ŀŷļĿĲ đŅKË 

 Ўņĸ ________________________________ŀĲ&  GŀĹĘý Эņĵ ЭĲ ďĚûİĸ ŁħĭĻ đņĩ ЭĲ ûņė/ Łúμ ŁĲ IûņýĀĦûė/ 9K/ &đŞ ŎņĻđŐĻ/ &

ņĸŻ ЭĲ ±ŀā9ŀĚ đνŅ7 ŁĲ ûŅЭņĵ ĺŅKďā Ë±ŀК ûĂŅ7 2:ûć/ ŁĲ ЭĻđĲ GûĹħĂĔ/ ¸9ûýK7 9K/ GûĹħĂĔ/ & ЙĹĳċĸ đЛė 9کûŅ ŀņĻ ЭĔ ЭħŅ98 ;/ Ўņĸ

9K/ ēŐļĈŅ/ ЭĲ I/ 9K/ ķņĶħā ĸ8 9K/ &±ŀνĻûĸ &±ŀĦ7 HûĹā ŀĲ ĺņĸ:пĸ
g

±ŀŅ9/7 ЙЭĔ  ûāđĲ 7/:* ŁĿý ЭĔ ЭĶĸûħĸ đК ĮĶħĂĸ ЭĲ оûý Йć9ďļĸ 

Ë±ŀК 

 
 

 ĺŅďĵ/K/ ğĎĂĔ7 ЭĲ ĀĔđŞđĔ ) ķĶĦ üĵûĠ đμ/ S18ЭК đĹĦ ķĲ ЭĔ GûĔ :( ______________________  ČŅ9ûā: ________________ 

 ĺŅďĵ/K/ЙĂŞ ûĲ ĀĔđŞđĔ : ____________________________________________________________________________ 

 
 
ûŅ  
 
 

ЭĲ ķĶĦ üĵûĠS ğĎĂĔ7 )đμ/  18 ЭĔ GûĔ ¸7ûŅ: ûŅЭК đĹĦ :( ______________________  ČŅ9ûā: _________________________ 

 ĺŅďĵ/K/ ЙĂŞ ûĲ ĀĔđŞđĔ: ____________________________________________________________________________ 
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