
MASK လိအုပ်ချက်များမှ ကင်းလတ်ွခွင့်အသိအမှတ်ြပ�ြခင်း

ယခုအချနိတ်င်ွ Urbandale Community Schools (“ District”) သည် COVID-19
ကူးစက်ြပန ့ပွ်ားြခင်းကုိကာကွယ်ရနက်ျ�ိးေ�ကာင်းဆီေလျာ်ေသာအစီအမံများြပ�လပ်ုလျက် (၂- လ�ာ)
မျက်�ှာဖုံး (သိ� ) မျက်�ှာဖုံး (“ ၂- လ�ာ)” ကုိအသုံးြပ�ရနလိ်အုပ်သည်။ Mask”)
ကုိခ�ုိင်မှသတ်မှတ်ထားေသာဆက်တင်များ (“ Mask Requirement”) ဤကင်းလတ်ွခွင့်လက်မှတ်ကုိ

လက်မှတ်ထုိးြခင်းအားြဖင့်သင် (သိ� ) သင့်ကေလးသည်ခ�ုိင်၏မျက်�ှာဖုံးလိအုပ်ချက်များမှက

င်းလတ်ွခွင့်ရထုိက်ေ�ကာင်းသင်ကုိယ်စားြပ��ပီးသက်ေသြပသည်။

_______________________________ (အမည်) _________________ (ေမွးသက� ရာဇ်)

ေဆးဘက်ဆုိင်ရာကင်းလတ်ွခွင့်အတွက်

_______________ (အမည်) အရည်အချင်းြပည့်မီေသာေ�ကာင့်အိင်ုအိဝုါလိင်ုစင်ရဆရာဝန ်(MD
သိ� မဟတ်ု DO)၊ သူနာြပ�ဆရာမ (သိ� ) ဆရာဝနအ်ကူ၏ထင်ြမင်ယူဆချက်များ၊
မျက်�ှာဖုံးများသည်ကျနး်မာေရး�ှင့်ကျနး်မာေရးကုိဆုိးရွားစွာထိခုိက်ေစေသာေ�ကာင့်လိအုပ်ချက်များသ
ည်ေဆးပညာအရဆန ့က်ျင်သည်။ ခ�ုိင်၏လတူစ် ဦး ၏ကျနး်မာေရးအေြခအေန�ှင့် Mask
၏လိအုပ်ချက်အေပ�သက်ေရာက်မ�အားအတည်ြပ�ရန�ှ်င့်ထုိက့ဲသိ� ေသာလိအုပ်ချက်များအားြဖစ်�ိင်ုေသ
◌ာြပ�ြပင်မွမ်းမံရနအ်ကဲြဖတ်ရနေ်နာက်ထပ်ေဆးဘက်ဆုိင်ရာစာရွက်စာတမ်းများေတာင်း�ိင်ုသည်။

ခ�ုိင်၏မျက်�ှာဖုံးလိအုပ်ချက်များမှကင်းလတ်ွခွင့်လက်မှတ်ကုိလက်မှတ်ထုိးြခင်းအားြဖင့် Mask
များအသုံးြပ�ြခင်းမ�ိှြခင်းသည်သင် (သိ� ) သင့်ကေလး (သိ� ) အြခားသူများကုိကူးစက်ြခင်း၊
စာချ�ပ်ချ�ပ်ဆုိြခင်း၊ သယ်ေဆာင်ြခင်း�ှင့်ြပန ့ပွ်ားေစြခင်းတိ� ကုိပုိမုိအ��ရာယ် ၀ င်ေစ�ိင်ုသည်။ Mask
များကုိအြခားနည်းလမ်းများြဖင့်သင့်ေလျာ်ေသာေနရာထုိင်ခင်းအြဖစ်အေကာင်အထည်ေဖာ်�ိင်ုသည်။
COVID-19 ကူးစက်ေရာဂါြဖစ်ပွားေနစ�်ေဆးဝါး�ှင့်ဘာသာေရးကင်းလတ်ွခွင့်ြပ�ထားသူတစ် ဦး
သည်ေကျာင်း�ှင့်ေကျာင်းလပ်ုငနး်များမှဖယ်ထုတ်ခံရ�ိင်ုသည်။ ေကျးဇူးြပ�၍
ဤြဖည့စွ်က်ထားေသာပုံစံကုိသင်၏ေကျာင်းသူနာြပ�ထံြပနေ်ပးပါ။

_______________________________ _______________________ ____________

မိဘ/အပ်ုထိနး်သူအမည်လက်မှတ် မိဘ/အပ်ုထိနး်သူအမည် ရက်စဲွ

_______________________________ _______________________ ____________

MD/DO/NP/PA လက်မှတ် ပုံ�ှပ်ိနပံါတ်�ှင့်လိင်ုစင်အမှတ် ရက်စဲွ
(ေဆးဘက်ဆုိင်ရာကင်းလတ်ွခွင့်သည်ေနာင်ရက်စဲွတစ်ခုတင်ွကုနဆုံ်းလ�င် ေကျးဇူးြပ�၍
သက်တမ်းကုနဆုံ်းသည့်ေနစဲွ့ကုိေဖာ်ြပပါ။ )



ဘာသာေရးကင်းလတ်ွခွင့်အတွက်

_______________ (အမည်) သည်ဤအချက်များသည်ဘာသာေရး�ှင့်မသက်ဆုိင်ေသာအေတးွအေခ�၊
သိပ�ံနည်းကျ၊ ကုိယ်ကျင့်တရား၊ ပုဂ�ိ�လ်ေရးဆုိင်ရာသိ� မဟတ်ုေဆးဘက်ဆုိင်ရာဆန ့က်ျင်မ�မျ

◌ားကုိသာအေြခခံထားြခင်းမ�ိှေသာေ�ကာင့်အရည်အချင်းြပည့်မီသည်။

ခ�ုိင်၏မျက်�ှာဖုံးလိအုပ်ချက်များမှကင်းလတ်ွခွင့်လက်မှတ်ကုိလက်မှတ်ထုိးြခင်းအားြဖင့် Mask
များအသုံးြပ�ြခင်းမ�ိှြခင်းသည်သင် (သိ� ) သင့်ကေလး (သိ� ) အြခားသူများကုိကျ�ံြခင်း၊
သယ်ေဆာင်ြခင်း�ှင့်ြပန ့ပွ်ားေစြခင်းတိ� ြဖစ်ေစသည်ဟသုင်ပုိမုိနားလည်သေဘာေပါက်သည်။ Mask
များကုိအြခားနည်းလမ်းများြဖင့်သင့်ေလျာ်ေသာေနရာထုိင်ခင်းအြဖစ်အေကာင်အထည်ေဖာ်�ိင်ုသည်။
COVID-19 ကူးစက်ေရာဂါြဖစ်ပွားေနစ�်ေဆးဝါး�ှင့်ဘာသာေရးကင်းလတ်ွခွင့်ြပ�ထားသူတစ် ဦး
သည်ေကျာင်း�ှင့်ေကျာင်းလပ်ုငနး်များမှဖယ်ထုတ်ခံရ�ိင်ုသည်။ ေကျးဇူးြပ�၍
ဤြဖည့စွ်က်ထားေသာပုံစံကုိသင်၏ေကျာင်းသူနာြပ�ထံြပနေ်ပးပါ။လိမ်လည်မ�၏ြပစ်ဒဏ်ေအာက်၌
က��်ပ်ုသည် Iowa ြပည်နယ်၏ဥပေဒများ�ှင့်အညီေ�ှ�ကမှနသ်ည်၊ မှနသ်ည်။ ဘာသာေရးကင်းလတ်ွခွ

င့်သည်အသိအမှတ်ြပ�ခံရမှသာတရားဝင်သည်။

_______________________________ _______________________ ____________

မိဘ/အပ်ုထိနး်သူလက်မှတ် မိဘ/အပ်ုထိနး်သူ အမည်               ရက်စဲွ

ဤ ______________၊ 20______ ေနက့ Iary ြပည်နယ်၊ Notary Public တင်ွက��်ပ်ုေ�ှ�တင်ွကျမ်းသစ�ာကျ ိ

နဆုိ်�ပီးစာရင်းေပးသွင်းပါ။

_____________________________________
Notary ြပည်သ�ဝနထ်မ်း


