
 برنامج "من المدرسة إلى العمل" 
 اتفاقیة الطالب/الوكالة

  أقُرُّ أنا، ____________________________، بأنني قد اخترت ______________________________ 
 التوظیف)اسم وكالة ((اسم الطالب)

S2W  :وسنبدأ العمل معاً بدءًا من ھذا التاریخ ،(
 ___._______ ___. تاریخ میلادي ھو: ______________ ____________

لتصبح وكالة التوظیف (الوكالة) المعنیة بي من أجل برنامج "من المدرسة إلى العمل" (

 (تاریخ میلاد الطالب)    (تاریخ البدء المطلوب)

یُرجى قراءة جمیع الاختیارات وتحدید المربع   . 2025یولیو   1تتیح الخیارات أدناه بدء برنامج "من المدرسة إلى العمل" اعتبارًا من  
 الأنسب لخطة تخرجك. 

 یقع تاریخ میلادي بین: 

. 2026سنة في یونیو   22. أخطط للتخرج عند بلوغي  2004أغسطس    31  - 2003سبتمبر  1 ☐

. 2026سنة في یونیو   21. أخطط للتخرج عند بلوغي  2005أغسطس    31  - 2004سبتمبر  1 ☐

قررت المنطقة التعلیمیة التي أتبعھا أنني مؤھل للالتحاق ببرنامج "من المدرسة إلى العمل" والذي تبلغ مدتھ عامین. یقع تاریخ میلادي   •
 بین:

. 2027سنة في یونیو  22. أخطط للتخرج عند بلوغي 2005أغسطس    31 - 2004سبتمبر  1 ☐
. 2027سنة في یونیو  21. أخطط للتخرج عند بلوغي 2006أغسطس    31 - 2005سبتمبر  1 ☐

) بقرار تحدید الموعد المناسب لمغادرة المدرسة. فإذا لم تكن واثقًا من كیفیة تحدید تاریخ  IEPیختص فریق برنامج التعلیم الفردي ( 
 بدایة برنامج "من المدرسة إلى العمل"، فعلیك استشارة معلمك.  

 ):S2Wأقر بأنني قرأت النقاط التالیة وحددتھا لأنني أدرك ما تعنیھ المشاركة في برنامج "من المدرسة إلى العمل" (

S2W  یمتد لمدة عام واحد، ما لم تعتمد المنطقة التعلیمیة التي أتبعھا نموذجًا یمتد لعامین. إذا تغیّر تاریخ تخرجي (
عن ذلك الذي حددتھ في ھذه الاتفاقیة، فسأحتاج إلى الانتقال إلى تمویل مختلف لیستمر دعم التوظیف بمساعدة فریق برنامج  

)S2W .( 

☐   ) أدرك أن برنامج

S2W،لمساعدتي في العثور على وظیفة قبل أن أترك المدرسة، ومع ذلك (
  ).S2Wلیس ھناك ما یضمن لي الحصول على وظیفة من خلال برنامج (

ستعمل الوكالة المعنیة بي بالتعاون مع فریق برنامج (   ☐

 
التوظیف أولاً. إذا تم العثور على وظیفة مناسبة لي، فأنا على استعداد لقبول الوظیفة وأنا لا أزال أدرس في المدرسة، وسیساعدني   ☐

معلمي على تعدیل جدول الدراسة بحیث یحتل العمل الأولویة. 

سیعمل أحد مستشاري التوظیف بالتعاون مع موظفي المدرسة التي أدرس فیھا لمساعدتي على اكتساب مھارات جدیدة وعلى أن  
 أصبح أكثر استقلالیة في العمل، وذلك من خلال التدریب الوظیفي المعتمد على احتیاجاتي. 

☐

SSI والذي یشمل خدمات ،(Medicaid  المرتبطة بالإعاقة واللازمة للاستفادة من
) على المستجدات بصفة S2W)، فیلزمني التقدیم باعتباره أولویة، وإطلاع فریق برنامج (DDAخدمات إدارة الإعاقات النمائیة ( 

 دوریة. 

☐    ) إذا لم أكن مؤھلاً بالفعل لدخل الضمان التكمیلي

) بعد تركي للمدرسة، لكن لا یمكنھا ضمان DDAتتوقع مقاطعة كینغ توفر تمویل طویل الأمد من برنامج إدارة الإعاقات النمائیة (
 ) على استكشاف جمیع خیارات التمویل.S2Wذلك. سیساعدني فریق برنامج (

☐

 
إذا كانت لدي أي أسئلة أو مخاوف متعلقة بالخدمات الخاصة بي، فسأتواصل أولاً مع مستشار التوظیف المسؤول عني أو مع مدیره    ☐

(انظر أدناه).
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) التي أحصل علیھا، فسأطالب باجتماع للفریق مع عائلتي، ومعلمي، ومستشار شعبة S2Wإذا لم أكن راضیاً عن خدمات برنامج (   ☐
 ) في مقاطعة كینغ. S2W)، ومستشار التوظیف، ومدیر برنامج (DVRإعادة التأھیل المھني (

  ) أولاً.S2Wإذا رغبتُ في التعرف على خیارات تغییر الوكالة، فأنا أدرك أنھ یجب عقد اجتماع لفریق برنامج (   ☐

   ) المعني بي كلاً من:S2Wیشمل فریق برنامج (

  ___________________________________________، في المنطقة التعلیمیة _________________المعلم، 

  ولي الأمر (أولیاء الأمر)/فرد (أفراد) الدعم ____________________________________________________

  _________________________________مستشار التوظیف (إذا تم تحدیده)، ________________________ 

 ______________ مدیر وكالة التوظیف، __________________________________________________

   ____________________________ مدیر الحالات في إدارة الإعاقات النمائیة (إن وجد)، ___________________

  تحدیده)، ________________________________________________مُستشار شعبة إعادة التأھیل المھني (إذا تم 
 (راجع بیانات الاتصال بمدیر البرنامج أدناه).  s2wreports@kingcounty.gov) في مقاطعة كینغ، S2Wبرنامج (

 
) في مقاطعة كینغ تمویل خدمات DDECSDمن خلال استكمال ھذا النموذج وتوقیعھ، فإنني أطلب من قسم الإعاقات النمائیة والطفولة المبكرة (

  التوظیف المدعومة اعتبارًا من التاریخ المذكور أعلاه.
_____________________________________              ____________________  

  (التاریخ)         (الطالب)
_____________________________________              ____________________  

  (التاریخ)        (ممثل وكالة التوظیف)  
_____________________________________              ____________________  

  (التاریخ)         (ولي الأمر/مقدم الخدمات)
_____________________________________    ____________________  

  (التاریخ)     (الوصي، إذا كان شخصًا آخر غیر ولي الأمر/مقدم الخدمات)  
  
 

 S2WReports@kingcounty.govأرسِل ھذا النموذج المكتمل إلى: 
 

 بیانات الاتصال: 
Cassie Glenn: (206)263-7999, cglenn@kingcounty.gov   

slemkin@kingcounty.gov3402, -Sue Anne Lemkin: (206)263 

 ملاحظات/تعلیقات/معلومات الاتصال: 
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