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COVID-19 Health Eligibility Form 
 ۔ںیدارک عمج وک virtualenrollment@fcps.eduورا ںیرک لممک ےس حطر یروپ مراف ہی ینابہرم هارب

 ۔یتسکاجیکںہینیائوراکرپتساوخردسا،ےاتجےدیئارکںہینعمجتاذغاکہوبلطمکتبج
اگ ےئاج ایک لمکم ےس فرط یک تسرپرس ه/دلاو ای دلاو ہصح ہی I: رٹاپ

لاس یمیعت هکرد تساوخدر ل یڈ یئاک لمع بلاط #آ امن اک لوکسا امن اک لمع بلاط

ربمن ونف ڈوک پذتسایررہشہتپ اک رھگ ےک لمع بلاط

لمی ای  امن اک تسرپرس /هدوال ای دوال

 ،وک )FCPS( زلوکسا کلبپ یڻنؤاک سکیفرئیف روا __________________________ ںیم :دینماضر کی نیدلاو
)ڻرک(ڈ ا

دابت ای یراج ںیہن ،هزئاج اک تامولعم کلسنم ےس سا ای لماش ںیم رماف سا هو ہک ںوہ اتید تزاجا ،ےئیےک لمع بلاط لااب جرد ےس ہجو یک COVID-19ای ںیہ ےتکس رک ہلا ل
ےتکس رک یراج تامو عم ےس زڈراکیر لکیڈیم ای یمیلعت ےک ےچب ےریم ،قلعتم ےس تساوخرد یک جاردنا نئلا نآ یریم اک تامو عم نج ہک ںوہ هاگآ ےس تاب سا ںیم ۔ںیہل ل
ںہی یکتس وہ یانزب ای /رویرریحت هو ،اگ ےائج اکی ہلداتب ای یراج ںہیان ،هزائج فرص روا ہک اگ ےئاج ایک ہلدابت ای یراج ںیہنا ،هزائج اک نا ،ےلیئ ےک ےرنک نعیت اک دصقم ساا
،ےئیےک ملع بلاط لااب هروکذم ایآ نئلا ن ل ردنآ ۔ںہین ہی ےہ بسامن جاا

ےس تاب س ںیم ،دیزم ہک ںوہ هاگا FCPSآ COVID-19 ردننئلا نآ یک ا:گ ےئاج ایک روظنم قباطم ےک تارایعم لیذ جرد ےس فرط یک،وک ںوتساوخرد یجاا
COVID-19 •یزویاستد اک تایرروض یبط ت/حص ےس ہجو کی ےس فرط یک تاسیفن راہم لکلینک ہفتای سسنلائ ای تاسیفن راہم ،رشنکڻریپ سرن ،جلاعم ہفتای سسنلائ 

 روا ؛تبوث
 ہک وہ یگئ یک یدہانشن یک تاب سا ںیم سج ،توثب زیویاستد ےس فرط یک تاسیفن راہم لکلینک ہفتای سسنلائ ای تاسیفن راہم ،رشنکڻیرپ سرن ،جلاعم ہفتای سسنلائ •

COVID-19 تایدہ نئلا نآوک لمع بلاط رپ ءانب یک تایرورض یبط ت/حص سے جہو یک  ۔ںیہ راکردا

: یخرات و ای د او ه/دال  ط:ختسد ےک تسرپرسل

اگ ےئاج ایک لمکم ےس فرط یک تایسفن رہام لکنیلک ہتفای سنسئلا ای تایسفن رہام ،رنشڻکیرپ سرن ،جلاعم ہتفای سنسئلا II. رٹاپ
اط ےنپ ،ےن تسرپرس / نیدلاو لااب هروکذم ہک ےہ یک یہدناشن یک تاب س ےس فرط یک لمع بلاط غلاب ای لمع بلا ءانب یک تایرورض یبط ت/حص ےس ہجو یک COVID-19ا
ردننئلا نآوک لمع بلاط رپ ہک ںیرک ہم رف توبث یزیواتسد اک تاب سا ینابرہم هارب ۔ےہراکردجاا ردننئلا نآا لمع بلاط رک ےد باوج اک لاوس رہ ںیم لیذ ےس حرط سک جاا
عم اممت هدرک ہم رف ھتاس ےک تساوخرد سا۔ےہ یمزلا انرک لمکم حرط یروپ مراف ہی۔ےہ اترک تیامح یک ےجلاعم جلاع ےک ںیہ طورشم ےس قیثوت تاموا ۔ل

خیرات یک ےنادکھ وک رڻاکڈ ہفعد یرخآ زغاکا تشادگہن آ

ای صیخشت ہی اح  ےہ یمزلا انوہ لماش ڈوک :تاہوجو یک جلاع قلعتم ےسCOVID-19 (ICD-10 or DSM-5)ل

COVID-19ہصح ںیم تایدہ نئلا نآوک لمع بلاط ےس ہجو یک سج ،ںیرک تحاضو یک تارثا ےک تلاح یبط ت/حصیک لمع بلاط ےس ہجو یک ےڑپ ترورض یک ےنیا ل
 ؟یگ

امن اک کنی ک ل امن اک رڻک ڈ ا

 ہپت اک کلینک

لمی ای رمبن سکفی  ربمن نوف

خیرات  ب)ولط(م طختسد یلصا ےک رڻاکڈ

ڈ یانربہم ه رب ،ےلیئ ےک ےرنک کلسمن ھاتس ےک تساوخرد عم یفاضیھب یوئک رپ ڈرہیلیڻ ےک رکڻاا ۔ںریک ماہرف توثب یزویاستد ای تاموا ل

SS/SE-360 (6/21) 
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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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