
منطقة بنتوكيت الإقليمية التعليمية 

مكتب المدير التنفيذي 

22 MAIN STREET

WEST NEWBURY, MASSACHUSETTS 01985-1897 

( 978) 363-1165(/ الفاكس: 978) 363-2280الهاتف: 

وست نيوبيري  -ميريماك  -جروفلاند 

جاستن بارثولوميو، دكتوراة في التعليم 

 المدير التنفيذي   

 برنت كونواي 

مساعد  المدير التنفيذي 

جريج إيه. لابريك  

مدير الأعمال  

مايكل جارفس، دكتوراة في التعليم 

  مدير الخدمات التكميلية والمكثفة

تفويض لطلب/ الإفصاح عن معلومات الطالب الطبية

ممكن، بالإضافة إلى: يُرجى ذكر جميع السجلات الأكاديمية في أسرع وقت 

درجات نظام التقييم الشامل في   ▢

ماساتشوستس
اختبار التعليم الخاص ونتائجه▢السلوك  ▢

 خطة التعليم الفردية▢سجلات الحضور▢ السجلات الصحية  ▢

وأي معلومات أخرى قد تفيد في تحديد مستوى هذا الطالب. 

 الصف:اسم الطالب:  

)الاسم الأوسط الكامل( )الأول( )اللقب( 

رقم تعريف الطالب المحدد من الدولة 

المدرسة السابقة: 

)اسم المدرسة( 

)عنوان الشارع(

البريدي()الرمز )الولاية( )المدينة( 

)رقم الفاكس(  )رقم الهاتف( 

 يُرجى تحديد المربع المناسب. -مدرسة جديدة  

▢Dr. Elmer S. Bagnall School, 253 School Street, Groveland, MA 01834 Tel: )978( 372-8856  Fax: )978(-521-8956

▢Helen R. Donaghue School, 24 Union Street Ext., Merrimac, MA 01860 Tel: )978( 346-8921  Fax: )978(-346-7839

▢Dr. John C. Page School, 694 Main Street, West Newbury, MA 01985 Tel: )978( 363-2671  Fax: )978(-363-2234

▢Dr. Frederick N. Sweetsir School, 104 Church Street, Merrimac, MA 01860 Tel: )978( 346-8319  Fax: )978(-346-7844

▢Pentucket Middle School, 20 Main Street, West Newbury, MA 01985 Tel: )978( 363-2957  Fax: )978(-363-2720

▢Pentucket High School, 24 Main Street, West Newbury, MA 01985 Tel: )978( 363-5507  Fax: )978(-363-2730

تاريخ الطلبتوقيع ولي الأمر/الوصي 
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