
 

   

 

 

 

 

 ساعد أسرتك في حالات الطوارئ
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سیساعد ھذا الكتیب أسرتك والمدینة في حالة الطوارئ. یرجى إكمال  
المعلومات الواردة في دلیل المبادئ ھذا بعنایة. یمكن أن یساعد في  

إعادة لم شمل أسرتك. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في التقاط الصور،  
یرُجى طلب المساعدة من مسؤول توفیر المأوى. یمكننا أیضًا عمل  

 فظ بھا لنفسك.   نسخة كي تحت
 

یرجى توفیر أكبر قدر ممكن من المعلومات عنك وعن أفراد أسرتك  
 الذین یعیشون معك الآن.   

 
یرجى إدراج جھة اتصال واحدة للطوارئ في منطقة مدینة نیویورك  

وجھة اتصال للطوارئ تعیش بعیدًا أو في دولة أخرى. یجب أن تكون  
 وتثق بھم ویمكنك التواصل معھم. جھات الاتصال ھذه أشخاصًا تعرفھم  

  

 

 معلومات الطوارئ 

 911     الشرطة وإرسال البلاغات  

 911      الطوارئ الطبیة  

  :1ھاتف الطوارئ  

  :2ھاتف الطوارئ  

 اسم أسرتي وعنوانھا وأرقام ھواتفھا: 
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 معلومات الطوارئ 



 

 
 

 أدرج صورة  
 للأسرة

 

  

  

  _________________________________________________ الاسم: 

  _________________________________________________ العلاقة:  

  ____________________________________________ عنوان الشارع:  

  ___________________________________________ الولایة:  ، المدینة 

  ______________________________________________ رقم الھاتف:  

 أفراد الأسرة: 

 ______________________________   الھاتف: _____________________ الاسم: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 ______________________________   الھاتف: _____________________ الاسم: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 أرقام العمل:

 ______________________________   الھاتف: _____________________ الاسم: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 
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 الاسم: 

 معلومات أسرتي 



 

 

 اسم الطفل: 
 

  وقت المغادرة:   الصف الدراسي: 

  المعلم/معلم الصف: 

   اسم المدرسة: 

  عنوان المدرسة:

  رقم ھاتف المدرسة: 

  للمدرسة: الموقع الإلكتروني 

  مصادر الأخبار المحلیة: 

  

  اسم الطفل: 

  وقت المغادرة:   الصف الدراسي: 

  المعلم/معلم الصف: 

   اسم المدرسة: 

  عنوان المدرسة:

  رقم ھاتف المدرسة: 

  الموقع الإلكتروني للمدرسة: 

  مصادر الأخبار المحلیة: 

  

 اسم الطفل: 
 

  المغادرة: وقت   الصف الدراسي: 

  المعلم/معلم الصف: 

   اسم المدرسة: 

  عنوان المدرسة:

  رقم ھاتف المدرسة: 

  الموقع الإلكتروني للمدرسة: 

  مصادر الأخبار المحلیة: 

  

  اسم الطفل: 

  وقت المغادرة:   الصف الدراسي: 

  المعلم/معلم الصف: 

   اسم المدرسة: 

  عنوان المدرسة:

  المدرسة: رقم ھاتف 

  الموقع الإلكتروني للمدرسة: 

  مصادر الأخبار المحلیة: 
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 معلومات المدرسة  معلومات المدرسة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أكمل التفاصیل ذات الصلة لفرد الأسرة. 

 أدرج صورة  
  فرد 

 الأسرة 

   

  __________________________________________________ الاسم:  

  ______________________ العمر:      _________________ تاریخ المیلاد:  

  ______________________ الجوال:      _________________ لون العین:  

  ______________________ البرید الإلكتروني:      ___________ لون الشعر:  

   _______________________ العمل:    ______________________ الطول:  

  ______________________ رقم ھاتف العمل:      _______________ الوزن:  

  _____________________________________________ طبیب الأسرة:   

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _____________________________________________ طبیب الأسنان:  

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _______________________________________________ المستشفى:  

  ___________________________________________ الولایة:    ، المدینة 

  ___________________________________ الاحتیاجات الخاصة/التشخیص:   

  __________________________________________ التسھیلات اللازمة:   

  ________________________________________________ النظّارة:   

  ___________________________________________ المعینات السمعیة:   

  _______________________________________________ الحساسیة:  

  ___________________________________________ أدویتي (الجرعة):   

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  
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 الاسم: 

 1فرد الأسرة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أكمل التفاصیل ذات الصلة لفرد الأسرة. 

 أدرج صورة  
  فرد 

 الأسرة 

   

  __________________________________________________ الاسم:  

  ______________________ العمر:      _________________ تاریخ المیلاد:  

  ______________________ الجوال:      _________________ لون العین:  

  ______________________ البرید الإلكتروني:      ___________ لون الشعر:  

   _______________________ العمل:    ______________________ الطول:  

  ______________________ رقم ھاتف العمل:      _______________ الوزن:  

  _____________________________________________ طبیب الأسرة:   

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _____________________________________________ طبیب الأسنان:  

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _______________________________________________ المستشفى:  

  ___________________________________________ الولایة:    ، المدینة 

  ___________________________________ الاحتیاجات الخاصة/التشخیص:   

  __________________________________________ التسھیلات اللازمة:   

  ________________________________________________ النظّارة:   

  ___________________________________________ المعینات السمعیة:   

  _______________________________________________ الحساسیة:  

  ___________________________________________ أدویتي (الجرعة):   

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  
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 الاسم: 

 2فرد الأسرة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 التفاصیل ذات الصلة لفرد الأسرة. أكمل 

 أدرج صورة  
  فرد 

 الأسرة 

   

  __________________________________________________ الاسم:  

  ______________________ العمر:      _________________ تاریخ المیلاد:  

  ______________________ الجوال:      _________________ لون العین:  

  ______________________ البرید الإلكتروني:      ___________ لون الشعر:  

   _______________________ العمل:    ______________________ الطول:  

  ______________________ رقم ھاتف العمل:      _______________ الوزن:  

  _____________________________________________ طبیب الأسرة:   

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _____________________________________________ طبیب الأسنان:  

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _______________________________________________ المستشفى:  

  ___________________________________________ الولایة:    ، المدینة 

  ___________________________________ الاحتیاجات الخاصة/التشخیص:   

  __________________________________________ التسھیلات اللازمة:   

  ________________________________________________ النظّارة:   

  ___________________________________________ المعینات السمعیة:   

  _______________________________________________ الحساسیة:  

  ___________________________________________ أدویتي (الجرعة):   

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  
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 الاسم: 

 3فرد الأسرة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أكمل التفاصیل ذات الصلة لفرد الأسرة. 

 أدرج صورة  
  فرد 

 الأسرة 

   

  __________________________________________________ الاسم:  

  ______________________ العمر:      _________________ تاریخ المیلاد:  

  ______________________ الجوال:      _________________ لون العین:  

  ______________________ البرید الإلكتروني:      ___________ لون الشعر:  

   _______________________ العمل:    ______________________ الطول:  

  ______________________ رقم ھاتف العمل:      _______________ الوزن:  

  _____________________________________________ طبیب الأسرة:   

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _____________________________________________ طبیب الأسنان:  

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _______________________________________________ المستشفى:  

  ___________________________________________ الولایة:    ، المدینة 

  ___________________________________ الاحتیاجات الخاصة/التشخیص:   

  __________________________________________ التسھیلات اللازمة:   

  ________________________________________________ النظّارة:   

  ___________________________________________ المعینات السمعیة:   

  _______________________________________________ الحساسیة:  

  ___________________________________________ أدویتي (الجرعة):   

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  
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 الاسم: 

 4فرد الأسرة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أكمل التفاصیل ذات الصلة لفرد الأسرة. 

 أدرج صورة  
  فرد 

 الأسرة 

   

  __________________________________________________ الاسم:  

  ______________________ العمر:      _________________ تاریخ المیلاد:  

  ______________________ الجوال:      _________________ لون العین:  

  ______________________ البرید الإلكتروني:      ___________ لون الشعر:  

   _______________________ العمل:    ______________________ الطول:  

  ______________________ رقم ھاتف العمل:      _______________ الوزن:  

  _____________________________________________ طبیب الأسرة:   

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _____________________________________________ طبیب الأسنان:  

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _______________________________________________ المستشفى:  

  ___________________________________________ الولایة:    ، المدینة 

  ___________________________________ الاحتیاجات الخاصة/التشخیص:   

  __________________________________________ التسھیلات اللازمة:   

  ________________________________________________ النظّارة:   

  ___________________________________________ المعینات السمعیة:   

  _______________________________________________ الحساسیة:  

  ___________________________________________ أدویتي (الجرعة):   

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  
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 الاسم: 

 5فرد الأسرة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أكمل التفاصیل ذات الصلة لفرد الأسرة. 

 أدرج صورة  
  فرد 

 الأسرة 

   

  __________________________________________________ الاسم:  

  ______________________ العمر:      _________________ تاریخ المیلاد:  

  ______________________ الجوال:      _________________ لون العین:  

  ______________________ البرید الإلكتروني:      ___________ لون الشعر:  

   _______________________ العمل:    ______________________ الطول:  

  ______________________ رقم ھاتف العمل:      _______________ الوزن:  

  _____________________________________________ طبیب الأسرة:   

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _____________________________________________ طبیب الأسنان:  

  _________________________________________________ الھاتف: 

  _______________________________________________ المستشفى:  

  ___________________________________________ الولایة:     ، المدینة 

  ___________________________________ الاحتیاجات الخاصة/التشخیص:   

  __________________________________________ التسھیلات اللازمة:   

  ________________________________________________ النظّارة:   

  ___________________________________________ المعینات السمعیة:   

  _______________________________________________ الحساسیة:  

  ___________________________________________ أدویتي (الجرعة):   

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  

 ______________________________________________________  
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 الاسم: 

 6فرد الأسرة 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أدرج صورة  
  جھة

 الاتصال المحلیة  للطوارئ

   

  _________________________________________________ الاسم: 

  _________________________________________________ العلاقة:  

  ____________________________________________ عنوان الشارع:  

  ___________________________________________ الولایة:  ، المدینة 

  ______________________________________________ رقم الھاتف:  

   إذا لم یتمكن أحد الوالدین أو كلاھما من رعایة الأطفال، فھل سیكون ھذا الشخص مستعدًا
 لاستقبالھم؟

 أفراد الأسرة: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 ______________________________   الھاتف: _____________________ الاسم: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 
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 الاسم: 

 معلومات جھة الاتصال المحلیة للطوارئ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أدرج صورة جھة  
  الاتصال في  حالات الطوارئ 

 خارج المنطقة 

  

 
 
 

  _________________________________________________ الاسم: 

  ________________________________________________ العلاقة:  

  ____________________________________________ عنوان الشارع:  

  ___________________________________________الولایة:  ، المدینة 

  ________________________________________________ الدولة:   

  ______________________________________________ رقم الھاتف:  

 أفراد الأسرة: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 ______________________________   الھاتف: _____________________ الاسم: 

 الاسم: ______________________________   الھاتف: _____________________ 

 

 یرجى وضع دائرة أو نجمة على الولایة التي تقع فیھا الأسرة إذا كانت داخل 
 الولایات المتحدة. 
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 الاسم: 

 معلومات جھة الاتصال في حالات الطوارئ خارج المنطقة  معلومات جھة الاتصال في حالات الطوارئ خارج المنطقة 


	أدرج صورة 
	للأسرة
	أدرج صورة 
	فرد 
	الأسرة
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	فرد 
	الأسرة
	أدرج صورة 
	فرد 
	الأسرة
	أدرج صورة 
	فرد 
	الأسرة
	أدرج صورة 
	فرد 
	الأسرة
	أدرج صورة 
	فرد 
	الأسرة
	أدرج صورة 
	جهة 
	الاتصال المحلية للطوارئ
	أدرج صورة جهة 
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