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ARABIC 

19-دفیوكبسببترننتلإارعب يضارفتلأالیجسلتابلط

ً.ایلاح بلاطلا اھب قحتلملا ةسردملا يف لیجستلا فظوم ىلا اھمیدقتو لماكلاب ةرامتسلأا هذھ ةئبعت لامكأ ىجری
 .ةوبلطم القائوث الةفاكمدیقتمیتىحت مدقم البلطلابرظلناةعابمت نكمیلا

يعرشلا يصولا ب/لاطلا رمأ يلو لبق نم ءزجلا اذھ لامكأ متی :I ءزلجا
ةبولطملا ةیساردلا ةنسلا : بالطلا ةیوھ مقر ةسردملا سمأ  بلاطلاسمأ

فتاھلا مقر اطاان ونع ةیلاواةنیدملابلل  يدیربال زمرالل

ينورتكللأادیبرلا  يعرشال يصوال وأ بلاطلا رمأ يول مسأ

( ةیموكحلا سكافریف ةعطاقم سرادمو __________________________ لیوختلا اذھ بجومب ضّ:نیدلوالا ةقفوام  ةشقانم )FCPS وفأ
 )ةیحصلا ةیاعرلاب ةدوزملا ةھجلا(

 يلبط صوصخب ةطبی الو ةیمیعلتال بالطال تلاجس نم تاموعلم نع حاصفلأا وأ ،اھدلابت وأ اھنع حاصفلأا وأ ،اھب ةقعلتمال وأ ةقیثوال هذھ يف ةدرواال تاموعلمال
وأ و/ ةیطخ تامولعم نوكت دق اھلدابت وأ ،اھنع حاصفلأاوأ ،اھتشقانم متت يتلا تامولعملا نأ مھفأ .-19 دفیوك بسبب تنرتنلإا ربع هلاعأ ھیال راشمال بالطال لیجستل

 .هلاعأ ھیال راشمال بلاط للًاسبامن ترنلإنتا رعب يضارفتلاا لجیسلتا ناك اذإ ام ددیحت ضرغل طقف اھلداتب وأ اھعن حاصفلأا وأ اھشتقامن مسیتو ،ةھیفش

ً سردام ةقفوامل عضخت-FCPS 19 دفیوك بسبب يضارفتلأا لجیسلتا تالبط نأب مھفأ امك :ةیالتال رییاعمال ىعل ءانب
19- و ؛ صخرم ريیرس يسفن يئاصخأ وأ ،يسفن بیبط وأ ،سرامم ضرمم وأ ،صخرم بیبط نم دفیوك بسبب ةطبی ال/یةحصلا تاجاحتیلأا نع قائوث مدیقت •

بلاطلا نأ ىلا ریشت صّ• ىعل يضراتفلأا میعلتال جبوتسی خرم ريیرس يسفن يئاصخأ وأ ،يسفن بیبط وأ ،سرامم ضرمم وأ ،صخرم بیبط نم قئاثو میدقت
-19. دفیوك بسبب ةطبی/یةحص تاجایحتأ ةجنتی ترنلأنتا

: خریالتا :يعرشال يصوال /رملأا يول عیقوت

ّ II ءزلجا صخرم يریرس يسفن يئاصخأ وأ ،يسفن بیبط وأ ،سرامم ضرمم وأ ،صخرم بیبط لبق نم ءزجلا اذھ لامكأ متی .
 بالطلل بوطلم ةسردمال يف تنرتنلإا ربع يضراتفلاا لیجستال نأ ىإل ،غالبال بالطال وأ بالطال نع ةباین ،هلاعأ روكذمال يعرشال يصو/البالطال رمأ يول راشأ

لك ىلع ةباجلإا للاخ نم بلاطلا جلاع ةطخل ترنلإنتا رعب يضارفتلاا لجیسلتا معد ةفیكی لوح قائوث مدیقت ىجری .-19 دفیوك بسبب ةطبی/یةحص تاجاحتیلإ ةجنتی
 .اھتحص نم ققحتلل ةعضاخ بطلال ذاھ عم ةمدقمال تاموعلمال عیمج ل.ماكلاب ةرامتسلأا هذھ نع ةباجلإا لامكأ بجی ه.اندأ لاؤس

بیبطل ةاریز خرأ خیأرت  ةایعرال مدیقت ةایدب

19 دفیوك بسبب بلاطلل ةطبی ال/ةیصحال ةالحال ریثأت فصو

(DSM-5  أو ICD-10 ) یجب أن یتضمن الرمز التشخیص الحالي أو سبب العلاج المتعلق بكوفید-19:

 ؟تنرتنلإا ربع يضراتفلاا میعلتال يف بالطال ةكراشم بطلتت يتوال ،-

ةدایعال مسأ  ةیحصال ةیاعرالب ةدوزمال ةھجال مسأ

 ةدایعال نوانع

يونركتللأا دریلبا سكافال مقر  فتاھال مقر

خریالتا )بوطلم( ةیحصلا ةیاعرال مدقمل يصللأا عیقوتال

 ب.لطلا عم اھقافرإو ةیحصلا ةیاعرلل ةمدقملا ةھجلا نم ةرداص ةقرو ىلع ةیفاضإ قئاثو وأ تامولعم ةیأ میدقت ىجری
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COVID-19 Health Eligibility Form 
Please complete this form in its entirety and submit to virtualenrollment@fcps.edu. 
The application cannot be processed until all required documentation is submitted. 

PART I: TO BE COMPLETED BY THE PARENT/GUARDIAN 
Student Name School Name Student ID # Requested School Year 

Student Address City State Zip Code Phone 

Parent or Guardian Name Email 

PARENTAL CONSENT: I hereby authorize and Fairfax County Public Schools (FCPS) to 
(healthcare provider)

discuss, release, or exchange information contained in or related to this form, or release information from my child's education and medical records 
concerning my request for virtual enrollment for the above-referenced student due to COVID-19. I understand that the information that is discussed, 
released or exchanged may be written and/or verbal, and will only be discussed, released or exchanged for the purpose of determining whether virtual 
enrollment is appropriate for the above-referenced student. 

Further, I understand that COVID-19 virtual enrollment requests are subject to approval by FCPS based on the following criteria: 

Documentation of a health/medical need due to COVID-19 from a licensed physician, nurse practitioner, 
psychiatrist, or licensed clinical psychologist; AND, 

Documentation from a licensed physician, nurse practitioner, psychiatrist, or licensed clinical psychologist indicating that the 
student REQUIRES virtual instruction because of a health/medical need due to COVID-19. 

Parent or Guardian Signature Date 
PART II. TO BE COMPLETED BY A LICENSED PHYSICIAN, NURSE PRACTITIONER, PSYCHIATRIST OR LICENSED 
CLINICAL PSYCHOLOGIST 
The above-named parent/guardian, on behalf of their student, or adult student has indicated virtual school enrollment is required for the student due 
to the student's health/medical need as a result of COVID-19. Please provide documentation on how virtual enrollment supports the 
student's treatment plan by responding to each question below. This form must be completed in its entirety. All information provided with this 
request is subject to verification. 

Onset of Care Date of Last Patient Visit 

Current Diagnosis or Reason for Treatment as Related to COVID-19 

Describe the impact of the student's health/medical condition, due to COVID-19, that requires the student to participate in virtual instruction? 

Printed Name of Health Care Provider Practice Name 

Practice Address 

Phone Number Fax Number Email 

Original Signature of Healthcare Provider (Required) Date 

Please provide any additional information or documentation on healthcare provider letterhead to attach with request. 
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