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برنامج  منجزء  وھذه الوكالة ھي . NSW/ACT Inclusion Agency   لقد طلبت دائرتنا الدعم من وكالة           

          Department of Education, Skills and Employment            Inclusion Support Program    قوم بتمویلھالذي ت
.          Gowrie NSW معبالشراكة    Include Me و   KU Children’s Services            تقوم بإدارتھو  

Inclusion Support Program          الذین یعملون في مرحلة الطفولة المبكرة وخدمات الرعایةبدعم المعلمین     برنامج ویقوم          
في تطویر الستراتیجیات التي سوف تساعد طفلك على المشاركة  بمساعدتنا  أخصائي الإدماج  وسیقوم .الأطفال جمیع مع إشراك             
.في برنامجنا            

 
)ألدائرة( _________________: _______________________________________________________)بالإنكلیزیة( إسم الدائرة           

 
__________________): ________بالإنكلیزیة(تاریخ المیلاد ___________________________________ : )لإنكلیزیةاب (إسم الطفل            

 
  

    بیان الخصوصیة
 

منك عن طفلك مع أخصائي الإدماج ركة المعلومات التي تجمعھا ھذه الدائرةقد یتم مشا  
. طفلك غرض دعم إشراكل  

الأسترالیة.ا لمبادئ الخصوصیة قوف  NSW/Act Inclusion Agency التعامل مع المعلومات الشخصیة التي تجمعھا وكالة  وسیتم  
 

NSW/ACT Inclusion Agency إلى  اوالتي ستقدم نسخة منھ لى ھذه الدائرةإ عادة الإستمارة الكاملةیرجى إ  

 
 

الإذن          
NSW /ACT Inclusion Agency  مشاركة طفلي  موضوع  لمناقشة  أنا أعطي الإذن لأخصائي الإدماج من وكالة           

لمناقشة المعلومات المكتوبة والوثائق والتقاریر حول طفلي  دائرةالأنا أعطي الإذن لھذه          
NSW/ACT Inclusion Agency       مع وكالة           

بتقدیم المعلومات عن طفلي إلى   NSW/ACT Inclusion Agency   أنا أعطي الإذن لوكالة        

          Department of Education, Skills and Employment   الة الحصول على في ح  ، إذا لزم الأمر، على سبیل المثال  

للحصول على أموال لتطویر الإدماج معدات متخصصة أو التقدم بطلب             
       
ن جمیع المعلومات ستستخدم فقط  لغرض دعم المعلمین مع مشاركة طفلي في البرنامج أنا أفھم  إ             

   وأنھ سیتم تخزینھا بشكل آمن   أنا أدرك  أن توفیر ھذه المعلومات ھو طوعي          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

              
             

          

               
          

                 
 

الوصي  /تفاصیل الوالد       
المعلومات الشخصیةبالتوقیع أدناه، أقر بأنني قرأت ووافقت على جمع وإستخدام والكشف عن       
.كما ھو مفصل في بیان الخصوصیة أدناه      

NSW/ACT Inclusion Agency     بالكشف عن المعلومات الشخصیة لطفلي إلى وكالة أفوض ھذه الدائرة كما  
 

لوالد / الوصيا     
 

___________________: ________ألتوقیع_________________________________________  :)بالإنكلیزیة(ألأسم الكامل      

_________  _____: ____)بالأنكلیزیة(ألتاریخ  : ______________________________________________ألعلاقة مع الطفل     

 

 

        
  


