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  التعليمية فيلادلفيا منطقة
  ثقيلي السمعالخدمات المتاحة للصم و

 
  

  مقدمة 
  

ذي يحظر التمييز  اللفدرالييعد القانون اهو  و، بصيغته المعدلة،1990قين لعام االثاني من قانون الأمريكيين المععنوان اليكفل 
 ، والآباء،للطلاب  يكفل ،)504المادة  (1973لعام  من قانون إعادة التأهيل 504 القسم ضافة إلى، بالإقيناضد الأشخاص المع

رس ا الحق في المساواة في الحصول على السكن والخدمات التي تقدمها مدوالثقيلي السمعلصم ا وأفراد المجتمع ،والموظفين
  . المعززة فيلادلفيا من خلال الاتصالاتنطقةم
  

 جميعل و،504 القسم قانون الأمريكيين المعاقين،لثاني من اتفاق  اعنوانلل ملتزمة بتعزيز الامتثال فيلادلفيارس امدومنطقة 
شكل يضمن جميع الوسائل بة ي وذلك بتوفير الخدمات والبرامج والأنشطة المدرس، المماثلةلقوانين الدستورية والتنظيميةا

  . من خلال الاتصالاتة لتحقيق المساواة المعقول
  

   السمعثقيلي لصم أو من قبل الأشخاص امرآزالتعليم  ية أوالإقليم والمكاتب ، المرافق المدرسيةالاستفادة من
  

تريد منطقة فيلادلفيا التعليمية . واحتراما لهم. ةالمطبوعالصفحات البريد الالكتروني وثقيلي السمع الصم أو يستعمل آثير من 
  . معنالك يرجى إعلامنا عند أول اتصال .  المفضلة للاتصالتكطريق معرفة

  
تتم مراقبة البريد الالكتروني في منطقة فيلادلفيا التعليمية بين الساعة السابعة والنصف صباحا إلى   :لبريد الإلكترونيااتصالات 

 :فالرجاء الكتابة لنا على العنوان. السادسة مساءا أيام الاثنين إلى الخميس
org.philasd@callcenter 

  
 ثقيل السمعآوسيط بين شخص أصم أو ) TRS(لكية واللاسلكية  خدمات الاتصالات الستعملو : الاتصالات الهاتفية 

بدوره الذي ) CA(الاتصالات مساعد على الجميع عتمد ي. عاديوالشخص الذي يستخدم الهاتف ال
يعتمد إما على هاتف النصوص أو إذا آان مؤهلاً معتمداً، يترجم لغة الإشارة من المتصل إلى 

  .فيديوشاشة الأصم أو ثقيلي السمع بواسطة جهاز و
  

الكتابة إرسال بريد الكتروني أوالرجاء ف ،في المنزلاتصال خاصة إذا آنت تستخدم بالفعل خدمات 
  . خدمة الاتصال الخاصة بكعن أو الاتصال بنا وإخبارنا 

  
لخدمة الاتصالات بنسلفانيا مرآز  من قبل  مجاناًةمتاح ي ولاية بنسلفانياخدمة الاتصال النصي ف

  . 5988-654-800-1: على الرقم
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  منطقة فيلادلفيا التعليمية
  الإشارة ةلغاستمارة طلب مترجم 

  تعليماتمقدمة و

والموظفين وأعضاء المجتمع ) الأوصياء(التعليمية تقديم خدمة ترجمة للغة الإشارة للطلاب والأهل فيلادلفيا تستطيع منطقة  
 المناهج والنشاطات الخارجة عن، ت و اجتماع برنامج التعليم الفرديالعلاما اجتماعات بطاقاتأنشطة مثل المدرسي أثناء انعقاد 

  . العامة، وما شابه ذلكهيئة الإصلاح المدرسي اجتماعات والدراسية 

تغيب حالة الطوارئ، **. لهذا الحدث محددان  اً وزماناً، ومكاناً محدداًموعدهذا حتى يكون لديك طلب النموذج يجب عدم تقديم 
 ريالحدث من أجل ضمان توف/الأقل قبل الاجتماعتقدم قبل أسبوعين على خطية لخدمة لغة الإشارة أن الطلبات الجميع ينبغي ل

  . مؤهلمترجم لغة إشارة 

 :إلى هطلب، يرجى تقديمالهذا تعبئة بعد الانتهاء من 
Christine Horwitz, 

Case Manager for Deaf and Hard of Hearing Support 
2nd Floor Portal B 

440 North Broad Street -  
Philadelphia, PA  19130 

 أو 
   org.philasd@signlanguagerequest: ملحق موجه إلىآالبريد الإلكتروني إرساله بيمكنك 

  ] ةل سؤال لتأمين الخدمعلى آيجب الإجابة  [استمارة طلب

  Requester’s Name _____________________________________ ________________:الطلباسم مقدم . 1
   Address__________________________________ ___________________________: العنوان

  Email_____ ______ _____________: البريد الإلكتروني Phone ___________ _________:هاتف ال 
  Name of the Hard of Hearing Person______________________________: ثقيل السمع/صمالشخص الأاسم . 2

  :  زائر      :  موظف     : ولي أمر/ أهل      : طالب"    :ته بالمنطقة التعليمية علاق
  Type of Meeting__ _________________________________ ____________________:نوع الاجتماع . 3
  Date of Meeting  ___________________________________ ___________________:تاريخ الاجتماع . 4
  بعد الظهر  / صباحاً__ _______ : إلىبعد الظهر  / صباحاً___ _____ __:من : وقت الاجتماع . 5
  Location of Meeting_____ ________________ _______________________________:مكان الاجتماع . 6
  Location Street Address___ __________________________ ____________________:عنوان الموقع . 7

   Locat. Phone ___________________ :الموقعهاتف    Locat. Zip_____ _______:موقع البريدي رمز ال 
   Room Number_______________________________________ ___:الموقع في المبنى /الغرفةرقم  

  : ضافيةالإمعلومات ال هذه إآمال، يرجى المدرسة اجتماعاتموقع ل. 8
   Child’s Name_______________________ ________________________________:الطفل اسم 

  Grade _________ : الصف Age  ________: العمر 
  ?No   Will the child attend this meeting         لا   Yes         نعم       هذا الاجتماع؟ الطفلحضر هل سي 

  _____________________ ____________ وظيفته ________________ _______:الاسم: المدرسةمسؤول  

  : ملاحظات 
   5988-654-800-1.:على الرقم تللاتصالا ةخدممرآز بنسلفانيا لمع عبر الهاتف، يمكنك استخدام شخص أصم أو ثقيل السبللاتصال * 

  .وسيقوم المرآز بدور الوسيط وذلك بالترجمة للشخص الأصم مستخدما جهاز اتصالات بينما يستعمل المتصل جهاز الهاتف العادي 
  org.philasd@signlanguagerequest: ية إلى رسالة الكترونفي الجدول الزمني تغييرات  إرساليرجى * * 
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