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फिलाडेफफिया फिद्यालय फिफला /School District of Philadelphia 

आपत्काफलन संपकक  िारम /Emergency Contact Form 

 

फलङ/Sex 

 

कक्षा/Grad) 

 

कोठा/Rm/Sec/Bk 

 

फिद्यार्थीको आइ फड नं 

/Student ID 

 

फिद्यार्थीको नाम（र्थर，नाम）/Student’s Name (Last Name, First 

Name) 

िन्म फमती/DOB  

 

  ______ ______ 

______ 

मफिना/Mo.     

फिन/Day        

िर्क/Yr. 

फिद्यालय नं 

/School No. 

ठेगाना/Address                                                                                                     अपर्टकमेन्र् नं/Apt. No) 

 

घरको िोन नं /Home phone 

िालकको सोशल फसक्यरुरर्ी नं लेख्निुोसट /Enter child’s SSN के िालकको स्िास््य फिमा छ?/Does this child have health 

insurance? छ/Y____   छैन/N____ 

 

स्िास््य फिमा प्रिानकताकमा ठीक लगाउन ुिोसट /If yes, check the 

appropriate health insurance provider below 

 

 Atena/US Health Car 

 Health Partners 

 Keystone Mercy 

 Blue Cross 

 AmeriChoice 

 Keystone Health Plan East 

 Other 

 

िालकको डाक्र्र िा फक्लफनकको नाम/Name of 

child’s doctor/clinic 

िोन नं /Telephone No. 

िालकको डेफन्र्स्र्को नाम/Name of child’s 

dentist/clinic 

िोन नम्िर /Telephone No. 
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आपत्काफलनको िेलामा पफिलो संपकक  (परुा नाम) 

आमा ििुा िा अफििािक/First Emergency 

Contact (full name) Parent/Guardian 

 

 

 

िालक सँग सम्िन्धी 

/Relationship to 

child 

फिनको िोन नं/Daytime 

phone 

मोिाईल िोन 

नं/Cell phone 

ईमेल एडे्रस्स /Email Address 

आपत्काफलनको िेलामा िोस्रो संपकक  (परुा 

नाम)/Second Emergency Contact (full 

name) 

 

 

 

िालक सँग 

सम्िन्धी/Relations

hip to child 

फिनको िोन नं/Daytime 

phone 

मोिाईल िोन नं 

/Cell phone 

ईमेल एडे्रस्स /Email Address 

आपत्काफलनको िेलामा तेस्रो संपकक  (परुा 

नाम)/Third Emergency Contact (full 

name)) 

 

 

 

िालक सँग 

सम्िन्धी/Relations

hip to child 

फिनको िोन नं/Daytime 

phone 

मोिाईल िोन 

नं/Cell phone 

ईमेल एडे्रस्स /Email Address 

यो िारमको िारे र्थप िानकारीको लाफग www.philasd.org  िेिसाईर् िान ुिोला 

 

कृपया याद राख्नु होस ्/Please note 

यिी फय प्रश्निरुको उतर "छ" िा "िो" छ िने कृपया यो िारम तपाईकंो िालकको डाक्र्रलाई प्रिान गनुक िोसट र डाक्र्रलाई अंगे्रिीमा फिस्ततृ िानकारी प्रिान गनक 

अनओुधक गनुक िोसट। /If the answer to any of the following questions is “Yes”, please take this form to your child’s doctor and ask 

him/her to provide detailed information in English. 
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1. के तपाईकंो बाल बललकालाई, लबद्यालयले थाहा पाउनु पने स्वास््य समस्या वा आवश्यकता छ? /Does your daughter/son have any 

health needs or problems the school should know? 

छ /Yes _____छैन /No_____ 

छ िने कृपया िालकको डाक्र्रलाई अंगे्रिीमा िानकारी प्रिान गनक अनरुोध गनुक िोला /If YES, please ask your child’s doctor to provide 

information in English  

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

2. के तपाईकंो बालक वा बाललकाले कुनै औषधी ललनु हुन्छ? /Does your daughter/son take any medication?  ______हुन्छ /Yes 

______हुनन् /No 

फलन ुिुन्छ िने तपाईकंो िालकको डाक्र्रलाई अंगे्रिीमा िानकारी प्रिान गनक अनरुोध गनुक िोला /If YES, please ask your child’s doctor to 

provide information in English  

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

3. के तपाईकंो बालक वा बाललकाले लबद्यालय लित्र औषधी ललनु पने अवस्था छ? /Does your daughter/son need to take 

medication at school?  ______छ /Yes ______छैन /No 

छ िने कृपया िालकको डाक्र्रलाई अंगे्रिीमा िानकारी प्रिान गनक अनरुोध गनुक िोला /If YES, please ask your child’s doctor to write in 

English  

 

_________________________________________________________________                _______________________ 

आमा ििुा िा अफििािकको सफि/Parent/Guardian Signature                                                          फमती/Date 


