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Sedalia School District #200
Літня школа освіти водія 2024

СТУДЕНТ Заява про зарахування/планування
Поверніть заяву до центрального офісу за адресою 2806 Matthew Drive.

Примітка. Подане нижче заняття призначене тільки для занять та не включає необхідний час
водіння.

3 червня – 28 червня 2024 р.
Понеділок – п'ятниця, 10.00 – 11.30.

Маленький театр середньої школи Сміт-Коттон-молодший

Ім'я учня ___________________________________________Поточний клас ________

Вік _______ Дата народження_________ Школа студента відвідування_______________ _

Домашня поштова адреса_____________________Місто____________Штат______Поштовий
індекс__________

Домашній телефон _____________Мобільний телефон ___________ адреса електрон.
пошти_____________________________

Імена батьків/опікунів_________________________________________________________

Місце роботи батька______________________________Робочий телефон________________

Місце роботи матері______________________________Робочий телефон______________

СТУДЕНТ ПОВИНЕНМАТИ ДОЗВІЛ УЧНЯ НА ЧАСТИНУ КУРСУ ЗА ВОЖДЕННЯМ.
Усі учні, допущені до проходження курсу підготовки водіїв, мають продемонструвати рівень компетентності
у контрольованих зонах водіння (автостоянка, виставкові площі тощо), перш ніж перейти на дороги
загального користування. Рішення про проходження кожного етапу курсу приймається на підставі
професійної думки професійного інструктора.
***********************************************************************************
Вкажіть, кому слід зателефонувати, якщо цього літа в школі станеться надзвичайна ситуація і з жодним з батьків
неможливо зв'язатися:

Ім'я__________________________________________________________________________________________

Телефон ___________________________________________ Мобільний телефон_________________________

У випадку, якщо нічого з перерахованого вище неможливо досягти, я даю дозвіл на отримання невідкладної
медичної допомоги для моєї дитини і приймаю на себе відповідальність за всі медичні витрати.

Будь ласка, спочатку зв'яжіться з нашим сімейним лікарем - Ім'я лікаря: _______________телефон______________

Якщо необхідні лікарняні послуги, наша інформація:________________________________________________
(Страхова компанія та номер поліса)

Спеціальна медична інформація про мою дитину, наприклад, ліки, необхідні в ранкові години, алергії, обмеження
на ігри і т. д.:
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Батько/опікун __________________________________________________________Дата___________________
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