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 Шкільний округ Седалія №200 
 Літня програма початкового навчання 2025 
 СТУДЕНТ Заява про прийом/планування 

 Червень 2 – Червень 20, 2025 
 c Понеділок по п'ятницю 8:00 ранку до 12:00 дня 

 Усі класи проводяться в SKYLINE ELEMENTARY, 2505 W. 32nd St., Sedalia 

 ТРАНСПОРТ НЕ НАДАЄТЬСЯ, КРІМ 
 АВТОБУС-ТРАНСФЕР ДЛЯ КЛУБУ ХЛОПЧІВ І ДІВЧАТ В PARKVIEW ELEMENTARY 

 Ім'я Дитини______________________________________________ Нинішній Клас _______ 

 Стать _________ Вік ______ ДатаНародження ______________ Іспанець ____ Так ____ Ні 

 Гонка  (Позначте одне або більше)  __ Американський  Індіанець або Уродженець Аляски  ___ азіатська __ 
 Чорний____ 

 _____ Гаваєць або Інший Уродженець Тихоокеанських Островів _____ Білий 

 Нинішня Школа відвідуваності ___________________________________________________ 

 Будинок. Поштова Адреса ___________________ Місто____________ Штат_____ Індех______ 

 Дом. Телефон _____________ Моб. Тел._____________ Ел. Пошта __________________ 

 Ім'я Батьківїй/ Опікунось цей___________________________________________________ 

 Місце роботи Батька _______________________________Раб. Телефон __________________ 

 Місце роботи матері ______________________________  Раб. Телефон __________________ 

 ************************************************* ********************************* 
 Ім'я людини, у разі критичного становища в школі влітку, щоб дзвонити, якщо батько не доступний  : 

 Ім'я ___________________________________________________________________________________________ 

 Телефон ___________________________________________ Моб. Телефон 
 _______________________________________ 

 У випадку, якщо жоден з вищезгаданих не може бути досягнутий, я дозволю отримати послуги швидкої медичної 
 допомоги для моєї дитини і я приймаю відповідальність за всемед витрати. 

 Будь ласка, спочатку зв'яжіться з нашим сімейним лікарем: Ім'я Лікаря: __________________ Тел ______________ 

 Якщо послуги лікарні необхідні, ось наша інформація: ________________________________________________ 
 (Страхова Компанія та Номер Справи) 

 Спеціальна медична інформація щодо моєї дитини, типу лікування, необхідних протягом ранкових годин, алергій, 
 обмежень тощо: 
 _________________________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________ 

 Моя дитина, ___________________________________________________, має мій дозвіл брати участь у діях і бути 
 знятим на відеокамеру, як частину будь-якого пов'язаного плану уроку з Літньою Громадською Програмою 
 Навчання міста Sedalia. Я розумію, що я буду повідомлений перед будь-якою такою діяльністю. 

 Батько / Опікун __________________________________________________________  Дата ____________________ 


