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DREJTORIA ARSIMORE E FILADELFIAS 
The School District of Philadelphia 

 
SHERBIMI SHENDETESOR I SHKOLLES 

School Health Services 
 

MIRATIM PER LEJIMIN E INFORMACIO NIT /CONSENT FOR RELEASE OF INFORMATION 
 

Ju lutemi plotësojeni këtë formular/Please fill this form in English 
 
TE INTERESUARIT /TO WHOM IT MAY CONCERN： 
 

Unë autorizoj infermieren e shkollës të komunikojë sipas nevojave me:/I hereby authorize the school nurse to 
communicate as need with： 
 
Agjensinë/Doktorin /Agency/Doctor______________________________________________________________ 
                                            
Adresa /Address________________________________________________________________________________ 
 
Qyteti, Shteti, Kodi Postar/City, State, Zip_______________________________________________________________ 
 
Telefoni/Telephone______________________________Faks/Fax #_______________________________ 

 
dhe_________________ ti japë  infermieres së shkollës kopje të ____________________________________________ 
                    Agjensinë/ Agency                                                                            Informacioni i kërkuar/ Information Requested 
 
në lidhje me  nxënësin/Student_______________________________datëlindja /Date of Birth_________________ 
 
Adresa /Address__________________________________________________Kodi Postar /Zip______________ 
 
Emri i Prindit/Kujdestarit /Name of Parent/Guardian ______________________________________ 
 

JU LUTEMI POSTONI ose FAKSONI INFORMACIONIN NE： 
 
Infermierja e Shkollës /School Nurse______________________________Telefon /Phone____________________ 

 
Shkolla /School________________________________________________________________________ 
 
Adresa /Address ______________________________________________________________________ 
 
Qyteti, Shteti, Kodi Postar /City, State, Zip____________________________________________________ 
 
Telefoni /Telephone _____________________________ Faks /Fax # ________________________________ 
 
Unë jam i bindur se informacioni i ofruar do të përdoret për vlerësimin e gjendjes shëndetësore të këtij nxënësi në baza 
individuale dhe si ndihmë në nevoja shëndetësore dhe mësimore. 
 
Unë e kam të qartë, që ky autorizim do të jetë efektiv nga data e mësipërme deri në përfundimin e vitit shkollor, ose më 
shpejt, nëse revokohet nga ana ime me shkrim, 

 
 

                                                                                                                
          Firma e Prindit/Kujdestarit/Nxënësit (nëse kërkohet)/Signature of Parent/Guardian/Student (if emancipated) 

 
 
 Data e Firmosjes /Date Signed 

 
Për informacione dhe dokumente të tjerë të përkthyera në Gjuhën Shqipe, ju lutemi vizitoni uebsajtin: www.philasd.org/language/albanian 
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