
ِّن نحن: القطاع التعليمي  هـدف الثانوية  المدرسة بعد في مـا حتى النجاح  لتحقيق الطلاب جميع نمُك   

تمـييز أو تفرقة أو تحرش للأفراد أو الجماعات وفقاً لـ: العرق، أو اللون، أو الدين، أو الجنس، أو التوجه الجنسي، أو أي  القطاع التعليمي لمدارس بيـفرتون يعترف بالـتنوع وبـقيمة جـميع الأفراد والجماعات. فــمن سياسة القطاع التعليمي أنه لـن يكون هناك

.و الإعاقة في أي برامج تعليمية أو الأنشطة أو في التوظيفمعلومات الوراثية، أالهوية الجنسية، أو التعبير الجنسي، أو الأصل القومي أو المنشأ الوطني، أو الحالة الاجتماعية، أو السن، أو الخدمة العسكرية، أو ال   

 Parent Request for Exemption     Arabic 

من اختبار تقييم ولاية أوريغون بالعلوم و / أو تقييم إتقان اللغة الإنجليزية لطلاب ا عفاء لإ أولياء الأمور طلب   

 (OSAS)  ، يسمح لأولياء الأمور طلب إعفاء طلابهم من اختبار تقييم ولاية أوريغون  بموجب قانون ولاية أوريغون الإداري  581-022-1910 

لاستيعاب إعاقة الطالب أو المعتقدات الدينية. لتقديم أفضل دعم لتخطيط المدرسة، يرجى   إلبـا( ) إتقان اللغة الإنجليزية مستوى و / أو تقييم بالعلوم 

المدرسة. طلب الإعفاء صالح لمدة عام دراسي واحد فقط. لن يتم إبطال نتائج الطلاب  ب ختبار الانافذة بدء ال هذا النموذج إلى مكتب المدرسة قبل إرس

لطلابهم.  الإعفاءأولياء الأمور ثم طلب ومن الذين بدأوا في التقييم   

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________ Student’s First Name   الاسم الأول للطالب/ـة 

_____________________________________________ Student’s Last Name   الاسم الأخير للطالب/ـة 

_____________________  Grade الصف    _____________ Student’s ID     رقم الطالب/ـة المدرسي 

______________________ Date التاريخ     _____________________ School Name  اسم المدرسة 

من التقييم التالي/التقييمات التالية لهذا العام الدراسي:  ـة /طالب بإعفاء الطالبأ    

   فقط  11و   8و  5للصفوف الدراسية  العلوم أو نسخة العلوم الموسعة؛ 
Science or the Extended Science version; grades 5, 8 & 11 only 

سكرينيرتقييم إتقان اللغة الإنجليزية )إلبـا( و / أو تقييم إلبـا   
 English Language Proficiency Assessment (ELPA) and/or ELPA Screener 

: لـأطلب هذا الإعفاء    
 أسباب دينية 

Religious reasons 

 أسباب الإعاقـة 
Disability reasons 

______________________________________ Parent/Guardian signature  توقيع ولي الأمر/الوصي 

-------------- For office use only لمكتب المدرسة الرجاء عدم الكتابة تحت هذا الخط    -------------- 

Date entered into the Parent Opt out program in Synergy ____________________Initials: ___________ 

Jon Bridges 
Administrator for Accountability 
Beaverton School District 48J 
1260 NW Waterhouse Avenue 
Beaverton, OR  97006         
503.356.4328  •  Fax: 503.356.4415 
jon_bridges@beaverton.k12.or.us 

mailto:jon_bridges@beaverton.k12.or.us

