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 19یدو ک یکشز پ تیحلا ص مرف
 د.ینک لاسرا virtualenrollment@fcps.edu قیرطزاو دکنی لمیکتارمرفنای یاھمتسقمامتافطل

 ت.سین ارجا لباق تساوخرد ند ور ھما اد ، دوشن لاسرا زاین دروم کرادم و دانسا ھیلک ھک ینامز ات

FARSI 

 ددرگ لمیک ت تسررپسیلو طسوت: /Iمتسق
ه دش ت س اورخ د ی ل صی تح لاس زو م آ ش ن ا د ی ئ سا نا ش ه ر ما ش ھ سر دم مان ز ومآ نش ا د م ان

نفل ت ی ست پ دک نات سا رھش زومآ نشا د رس دآ

لمیای تسر پ ر س ای و یل و مان

 ی ل یص تح و ی کش زپ قاب وس م ھ د ی م ه ز ااج FCPS)( ی تناک کسف ر یف ی تل ود رس ا دم و _________________________ ھ _ ب ھ ل یسو ن ی دب :نیدلا و تایضر
)ی شتا دھ ب ی ا ھ ت قبا ر م ه دھن د ھائ را(

 ی م ر ارق حثب دروم ھ ک ی تاعلاطا م تسھ علطم نم د.نھد رارق ر اش انت و لدابت ،ثحب دروم ،19 دویک للی د ھب زومآ شان د ی ز امج م ان تثب ی ار ب م ست اورخ د دورم در ا ر م دن رزف
 ت.سا ھتف ر گ تر وص قوف ز ومآ نشاد یار ب یز اجم م ان تبث یتسر د ن ییعت ر وظنم ھ ب طقف و دشاب یھ افش ای / و ی بتک تسا نکمم ددر گ ی م لدابت ای دوش ی م ر شتنم ای رد ی گ

 :تسا ر یز یاھ ر ایعم اسسار ب FCPS دییأت ھ ب طونم 19 دیوک لیلد ھب یز اجم م ان تبث یاھ تساوخر د ھک م تسھ ع لطم ن م ، هولاعب

 ساشن ان ور ای کش زانپور ، صص ختم ر اتسرپ ، زوجم یار اد کشزپ زا • / 19 دیوک ز ا ی شانینامردیکشپز یاھازی ن ھب طوبمر ک اردم

 ،و ؛ زوجم یار اد ی نیلاب

 لی ل د ھب ز ومآ نشاد دھ د ی م ناشن ھ ک ز وجم یاراد ی نیلاب اسنشناور ای کشز پناور ، صصختم ر اتسر پ ، ز وجم یاراد کشز پ کی ز ا یدانسا •
 د.ارد ازین ی ز اج م زش ومآ ھ ب ، 19دیو ک زا یشان ی شتا دھ ب / ی کش زپ ی اھ ز انی

 خی ر ات ن اتس ر پر س ای ن ی د ال و ء اض ام

 ددرگ لیمکت زوجم یاار د ینلیا ب سانشانورای کشزپناو ر ،صصخت م راتسرپ ،زوج م یاراد کشزپ ھلیسوب :IIتمسق
 ھجیتن رد ز ومآ نش ا د ی ت شادھب/ی کشزپ یاھ ز این لیلد ھب ھک تسا هدر ک م لاعا دوخ لاسگر ز ب ز ومآ نشاد ای ز ومآ نشا د فر ط زا ، هدش ر کذ مشان لااب رد ھ ک ی ت سرپ ر س /ی ل و
 ر د یز اجم م ان تبث دھ د ی م ن اشن ھک دیھ د ھئا ر ا یدانسا ر یز تلاا وس ز ا کی ر ھ ھ ب خ ساپ اب ً افطل دش با ی م ز یا ن ز ومآ شنا د یا رب یز اجم ھ سر دم ر د م ان تب ث ، 19 . یدوک
 . ردد گ ید ی ات ید اب م رف ن یا ر د هدش ھئا ر ا تاع لا طا ھ ی لک د. وش لی م ک ت لما ک روط ھ ب دی اب م رف ن یا یاتھسمق م اتم ت.سا ر ثوم ز ومآ نشاد ی نامر د ھمانر ب ز ا ی نابیتشپ

تزی وی نریآخ خ ری ات  اھ تبق ا ر م عور ش

 ؟دینک فیص وت ، دنک ی م طور شم یز اجم زشومآ ر د تکرش یار ب ار زومآ نشا د ھک 19 دی وک لی ل د ھب زومآ شان د ی شت ا دھ/بی کشز پ طایر ش ر أثیت

بطم مان  ان ا وخ طخ اب ی کشز پ یاھ تبق ا ر م هدنھ د ھ ئ ا ر ا م ان

بطم رس دآ

لمیای کسف هر امش نفل ت هر امش

خی ر ات ی تشا دھب یاھ تبق ا ر م هدنھ د ھ ئار ا ء اضما لص ا

 د.ینک ھ میمض تسا وخر د م رف اب هار مھ ی تشادھب یاھ تبق ار م هدنھ د ھئا را ر تف د گ ربر س اب ا ر یف اض ا دانسا ای تاع لا طا ھ ن وگر ھ ً افطل

باشد  ( DSM -5 یا ICD -10 ) باید شامل کد آخرین تشخیص یا دلیل درمان مربوط بھ کوید  19:

SS/SE-360 (6/21) 

LS-Special Education-Forms-SS SE 360 
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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 and reason for treatment as related to COVID-19: MUST Include Code (ICD-10 or DSM-5) 

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. 

SS/SE-360 (6/21) 
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