
[Please see ‘Provider Guidelines for DMAF Completion’] 

☐ Type 1 Diabetes   ☐   Type 2 Diabetes  ☐  Non-Type 1/Type 2 Diabetes   ☐  Other Diagnosis:_________________________________________________________________

Recent A1C: Date: ________________________ Result: __________% 

Orders written will be for Sept. 2022 through Aug. 2023 school year unless checked here:     ☐ Current School Year 2021-22 and 2022-23 

EMERGENCY ORDERS 

Severe Hypoglycemia Administer Glucagon and CALL 911 
Glucagon  GVOKE Baqsimi Zegalogue 

☐ 1 mg ☐ 1 mg ☐ 3 mg ☐ 0.6 mg SC

☐ _____mg ☐ _____mg Intranasal may repeat in 15 min if needed

SC/IM SC/IM
Give PRN: unconscious, unresponsive, seizure, or inability to swallow EVEN if bG is unknown. Turn onto left side to prevent aspiration. 

Risk for Ketones or Diabetic Ketoacidosis (DKA) 

☐ Test ketones if bG > _________ mg/dl or if vomiting, or fever > 100.5F

☐ Test ketones if bG > _________ mg/dl for the 2nd time that day (at least 2 hrs. apart), or if vomiting or fever > 100.5F

► If small or trace give water; re-test ketones & bG in 2 hrs or _____ hrs

► If ketones are moderate or large, give water; Call parent and Endocrinologist   ☐  NO GYM
► If ketones and vomiting, unable to take PO and MD not available, CALL 911

☐ Give insulin correction dose if > 2 hrs or ______ hours since last insulin.

SKILL LEVEL 

Blood Glucose (bG) Monitoring Skill Level 
☐ Nurse / adult must check bG. 
☐ Student to check bG with adult supervision. 
☐ Student may check bG without supervision.

Insulin Administration Skill Level 
☐ Nurse-Dependent Student: nurse 

must administer medication.
☐ Supervised student: student self-

administers, under adult supervision.

☐ Independent Student Self-carry / Self-administer
(MUST Initial attestation) I attest that the independent
student demonstrated the ability to self-administer the 
prescribed medication effectively during school, field trips
and school sponsored events. Provider Initials 

BLOOD GLUCOSE MONITORING [See Part B for CGM readings] 

Specify times to test in school (must match times for treatment and/or insulin)  ☐  Give insulin after ☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack ☐ Gym ☐ PRN

Hypoglycemia Check all boxes needed. Must include at least one treatment plan. 

☐ For bG < __________ mg/dl give __________ gm rapid carbs at   ☐ Give insulin after  ☐  Breakfast  ☐  Lunch  ☐  Snack  ☐  Gym  ☐  PRN

Repeat bG testing in 15 or __________ min. If bG still <  __________ mg/dl repeat carbs and retesting until bG >  __________ 

☐ For bG < __________ mg/dl give __________ gm rapid carbs at   ☐ Give insulin after  ☐  Breakfast  ☐  Lunch  ☐  Snack  ☐  Gym  ☐  PRN

Repeat bG testing in 15 or __________ min. If bG still < __________ mg/dl repeat carbs and retesting until bG >  __________ 

 ☐ For bG <__________ mg/dl give pre-gym, no gym  ☐  For bG <__________ mg/dl   ☐  Pre-gym  ☐  PRN; treat Hypoglycemia then give snack.

☐ T2DM - no bG monitoring  or insulin 

in school

15 gm rapid carbs = 4 glucose tabs = 1 
glucose gel tube = 4 oz. juice

Mid-Range Glycemia Insulin is given before food unless noted here ☐ Give insulin after ☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack  ☐ Give snack before gym

Hyperglycemia Insulin is given before food unless noted here ☐ Give insulin after ☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack

☐ No Gym For bG >__________ mg/dl    ☐  Pre-gym    and/or    ☐  PRN

☐ For bG >__________ mg/dl PRN, Give insulin correction dose if > 2 hrs or __________ hrs. since last insulin For bG meter reading “High” use bG of 500 or __________ mg/dl 

☐ Check bG or Sensor Glucose (sG) before dismissal ☐ Give correction dose pre-meal and carb coverage after meal 

☐ For sG or bG values < ______ mg/dl treat for hypoglycemia if needed, and give gm carb snack before dismissed 

☐ For sG or bG values < ______ mg/dl treat for hypoglycemia if needed, and do not send on bus/mass transit, parent to pick up from school.

INSULIN ORDERS 

Insulin Name* Insulin Calculation Method 

☐ Carb coverage ONLY at 

☐ Correction dose ONLY at

☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack 

☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack  

Insulin Calculation Directions (give number, not range) 

Target bG = mg/dl 

*May substitute Novolog with Humalog/Admelog

☐  No Insulin in School ☐ No Insulin at Snack

Delivery Method: 

☐ Syringe/Pen   ☐  Smart Pen – use pen Suggestions

☐ Pump (Brand)

Carb coverage plus correction dose when bG > Target AND 
at least 2 hrs or hrs. since last insulin at 

☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack  

Correction dose calculated using 
☐ ISF   or   ☐ Sliding Scale

☐ Fixed Dose (see Other Orders) ☐ Sliding Scale (See Part B) 

☐ If gym/recess is immediately following lunch, subtract
_________ carbs from lunch calculation.

  Insulin Sensitivity Factor (ISF) 
1 unit decreases bG by mg/dl 

(time to ) 

1 unit decreases bG by mg/dl 
(time to ) 

 If only one ISF, time will be 8am to 4pm if not specified. 

Carb Coverage 
# gm carb in meal = X units insulin  

# gm carb in I:C 

Correction Dose using ISF 
bG – Target bG = X units insulin 

  ISF 

Round DOWN insulin dose to closest 0.5 unit for syringe/pen, or nearest whole unit if 
syringe/pen doesn’t have ½ unit marks, unless otherwise instructed by PCP/Endocrinologist.  
Round DOWN to nearest 0.1 unit for pumps, unless following pump recommendations or 
PCP/Endocrinologist orders. 

For Pumps–Basal Rate In School 

am/pm to  am/pm units/hr 
am/pm to  am/pm units/hr 
am/pm to  am/pm units/hr 

 Student on FDA approved  Suspend/disconnect
hybrid closed loop pump-basal pump for gym
rate variable per pump.

 Suspend pump for hypoglycemia
not responding to treatment for min. 

Additional Pump Instructions 
 Follow pump recommendations for bolus dose (if not using

pump recommendations, will round down to nearest 0.1 unit)

 For bG > mg/dl that has not decreased in hrs 

after correction, consider pump failure and notify parents.

 For suspected pump failure: SUSPEND pump, give insulin by

syringe or pen, and notify parents.

 For pump failure, only give correction dose if > hrs 

since last insulin.

Insulin to Carb Ratio (I:C) 
Breakfast OR time to  

1 unit per gms carbs 
Snack OR time to  

1 unit per gms carbs 
Lunch OR time to  

1 unit per gms carbs 
Lunch followed by gym to  

1 unit per gms carbs 

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS OHS DMAF REV 3/22 

HEALTH CARE PRACTITIONERS: COMPLETE ‘PART B’ AND SIGN ➔ FORMS CANNOT BE COMPLETED BY A RESIDENT 

T&I 34186 Diabetes MAF 2022-23 (Bangla)

মশষ তাটরখ: পবেলা (1) জুন পবেলা (1) জুবনর পর ফেমগুবলা জো টদবল নতুন টশক্ষা েছবরর জনয প্র্টক্রয়ােরণ েরবত মদটর েবত পাবর 

  টশক্ষার্মীর মশষ নাে: ________________________ প্র্র্ে নাে: _________________________ জন্মতাটরখ: _____________ 
OSIS নম্বর: _______________________  টলঙ্গ: ☐ পুরুষ   ☐ স্ত্রীDOE টডটেক্ট: _____ মগ্রড: ______ ক্লাস: __________
সু্কল (নাে, নম্বর, টিোনা এেং েবরা উবেখ েরুন): ____________________________________________________________________________________________ 

 ডায়াবেটিস মেটডবেশন অ্যাডটেটনবেশন ফেম [পািম A] 
মসো প্র্রদানোরীর ঔষধ প্র্দান সংক্রান্ত টনবদমশনার ফেম । 2022-2023 টশক্ষা েছর 

 অ্নুগ্রে েবর সেল DMAF 347-396-8932/8945 নম্ববর ফযাক্স েরুন 



OHS DMAF REV 3/22

Student Last Name: ________________________  First Name: _________________________  OSIS Number: _______________________ 

CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING (CGM) ORDERS [Please see ‘Provider Guidelines for DMAF Completion’] 
☐  Use CGM readings - For CGM’s used to replace finger stick bG readings, only devices FDA approved for use and age may be used within the limits of the manufacturer’s protocol. 

(sG = sensor glucose).    Name and Model of CGM: ____________________________________________________________________________________________________

For CGM used for insulin dosing: finger stick bG will be done when: the symptoms don’t match the CGM readings; if there is some reason to doubt the sensor (i.e. for readings <70 mg/dl or 

sensor does not show both arrows and numbers).   ☐   CGM to be used for insulin dosing and monitoring — must be FDA approved for use and age 

sG Monitoring Specify times to check sensor reading  ☐   Breakfast  ☐   Lunch ☐   Snack ☐   Gym   ☐    PRN [if none checked, will use bG monitoring times] For sG < 70mg/dl check bG 

and follow orders on DMAF, unless otherwise ordered below. Use CGM grid below OR  ☐  See attached CGM instruction 

CGM reading Arrows Action  ☐ use < 80 mg/dl instead of < 70 mg/dl for grid action plan

sG < 60 mg/dl Any arrows Treat hypoglycemia per bG hypoglycemia plan; Recheck in 15-20 min. If still < 70 mg/dl check bG. 

sG 60-70 mg/dl and ↓, ↓↓, ↘ or → Treat hypoglycemia per bG hypoglycemia plan; Recheck in 15-20 min. If still < 70 mg/dl check bG. 

sG 60-70 mg/dl and ↑ , ↑↑, or ↗ If symptomatic, treat hypoglycemia per bG hypoglycemia plan; if not symptomatic, recheck in 15-20 minutes. If still <70 mg/dl 
check bG. 

sG >70 mg/dl Any arrows Follow bG DMAF orders for insulin dosing 

sG ≤ 120 mg/dl pre-gym or recess and ↓, ↓↓ Give 15 gms uncovered carbs. If gym or recess is immediately after lunch, subtract 15 gms of carbs from lunch carb 
calculation. 

sG ≥ 250 Any arrows Follow bG DMAF orders for treatment and insulin dosing  

☐  For student using CGM, wait 2 hours after meal before testing ketones with hyperglycemia.

PARENTAL INPUT INTO INSULIN DOSING 
Parent(s)/Guardian(s) (give name), ____________________________________________________________________, may provide the nurse with information relevant to insulin dosing, 

including dosing recommendations. Taking the parent’s input into account, the nurse will determine the insulin dose within the range ordered by the health care practitioner and in keeping 
with nursing judgment. 

Please select ONE option below: 

☐  Nurse may adjust calculated dose up or down up to ________ units based on ☐  Nurse may adjust calculated dose up by  ________% or down by   ________ %

parental input and nursing judgment. of the prescribed dose based on parental input and nursing judgment.

MUST COMPLETE Health care practitioner can be reached for urgent dosing orders at: __________________________ If the parent requests a similar adjustment for > 2 days in a row, the 
nurse will contact the health care practitioner to see if the school orders need to be revised. 

Sliding Scale 
Do NOT overlap ranges (e.g. enter 0-100, 101-200, etc.). If ranges overlap, the lower dose will be given. Use pre-treatment bG to calculate insulin dose unless other orders. 

Time bG Units Insulin Other Time bG Units Insulin 

  Zero – _____   Zero  – _____ 

☐ Lunch _____  – _____ ☐ Lunch _____  – _____ 

☐ Snack _____  – _____ ☐ Snack _____  – _____ 

☐ Breakfast _____  – _____ ☐ Breakfast _____  – _____ 

☐ Correction Dose _____  – _____ ☐ Correction Dose _____  – _____ 

_____  – _____ _____  – _____ 

_____  – _____ _____  – _____ 

Optional Orders 

☐ Round insulin dosing to nearest whole unit: 0.51-1.50u rounds to 1.00u. ☐ Use sliding scale for correction AND meals ADD: 

☐ Round insulin dosing to nearest half unit: ; 0.26-0.75u rounds to 0.50 u ____________ units for lunch; 

(must have half unit syringe/pen). ____________ units for snack; 
____________ units for Breakfast 

       (sliding scale must be marked as correction dose only). 

 ☐ Long-acting insulin given in school  - Dose __________ units  -  Time _________  or  ☐   Lunch

Insulin Name _________________________________________________________

Snack Orders 

☐  Student may carry and self-administer snack     Snack time of day: _____________   Type & amount of snack: 

Other Orders 

HOME MEDICATIONS 

☐ None

Medication Dose Frequency Time

Insulin

Other

ADDITIONAL INFORMATION 

Is the child using altered or non-FDA approved equipment?  ☐  Yes or  ☐  No [Please note that New York State Education laws prohibit nurses from managing non-FDA devices. 

Please provide pump-failure and/or back up orders on DMAF Part A Form.] 

By signing this form, I certify that I have discussed these orders with the parent(s)/guardian(s). 
Health Care Practitioner 
Last Name (Print):____________________________________ First Name (Print): _________________________________________________ 

Signature: ____________________________________________________________________________________________Date: _____________________ 

NYS License # (Required): ____________________________   Check one: ☐ MD  ☐ DO  ☐ NP  ☐ PA 

Address: ___________________________________________________________________ Email address: __________________________________________ 

Tel.: ___________________________________ FAX: ___________________________________ Cell Phone:____________________________________ 

FOR PRINT USE ONLY | Confidential Information should not be sent by email. 

T&I 34186 Diabetes MAF 2022-23 (Bangla)

মশষ তাটরখ: পবেলা (1) জুন পবেলা (1) জুবনর পর ফেমগুবলা জো টদবল নতুন টশক্ষা েছবরর জনয প্র্টক্রয়ােরণ েরবত মদটর েবত পাবর  অ্নুগ্রে েবর সেল DMAF 347-396-8932/8945 নম্ববর ফযাক্স েরুন 

ডায়াবেটিস মেটডবেশন অ্যাডটেটনবেশন ফেম [পািম B]

ডায়াবেটিস আবছ মেসে মছবলবেবয়র, তাবদর সোইবে CDC এেং AAP োৎসটরে মেৌসুটে ইনফু্লবয়ঞ্জার টিো ো ভ্যােটসন গ্রেবণর সুপাটরশ েবর। 

মসো প্র্রদানোরীর ঔষধ প্র্দান সংক্রান্ত টনবদশনার ফেম । 2022-2023 টশক্ষা েছর ম



OHS DMAF REV 3/22
FOR PRINT USE ONLY | Confidential Information should not be sent by email. 

T&I 34186 Diabetes MAF 2022-23 (Bangla)

ডায়াবেটিস মেটডবেশন অ্যাডটেটনবেশন ফেম 

মশষ তাটরখ: পবেলা (1) জুন পবেলা (1) জুবনর পর ফেমগুবলা জো টদবল নতুন টশক্ষা েছবরর জনয প্র্টক্রয়ােরণ েরবত মদটর েবত পাবর  অ্নুগ্রে েবর সেল DMAF 347-396-8932/8945 নম্ববর ফযাক্স েরুন 

টপতাোতা/অ্টভ্ভ্ােে ণ: পড়ুন, পূরণ েরুন, এেং স্বাক্ষর েরুন। টনবি স্বাক্ষর টদবয় আটে টনম্নটলটখত টেষয়গুবলা মেবন টনটি: 

1. আটে সম্মটত টদটি মে নাসম আোর সন্তানবে মপ্র্সটক্রপশন ঔষধ টদবত পারবে, এেং নাসম/প্র্টশটক্ষত স্টাফ ব্লাড সু ার পরীক্ষা েরবত পারবে, এেং তারা আোর সন্তাবনর মলা ব্লাড সু াবরর পটরিেমা
েরবে টনবদমশনা অ্নুোয়ী এেং তাবদর দক্ষতার স্তর টনধমারণ েরবে স্বাস্থ্য মসো প্র্দানোরী। টিটেৎসা প্র্দান েরা েবত পাবর সু্কল গ্রাউবে অ্র্ো সু্কল টিবপর সেয়।

2. আোর সন্তাবনর ঔষধ সংরক্ষণ েরার এেং অ্তঃপর সু্কবল েযেোর েরার জনয েটদ মোনও সরঞ্জাে প্র্বয়াজন েয় মসগুবলার জবনযও অ্নুেটত টদটি।

3. আটে েুটি মে: 
 আটে অ্েশযই সু্কল নাসমবে আোর সন্তাবনর ঔষধ, স্ন্যােস, সরঞ্জাে (ইেুযইপবেন্ট), এেং অ্নযানয সাপ্লাই প্র্দান েরবে এেং অ্েশযই মেগুবলা নাবসমর মশষ েবয় ম বছ ওগুবলা মেেন ঔষধ, স্ন্যােস,

সরঞ্জাে এেং অ্নযানয সপ্লাই পুবরা েবর টদবত েবে। OSH টনরাপদ লযানবসি এেং অ্নযানয মসফটি টনডল টডভ্াইস ও সাপ্লাই আবছ ওগুবলা আোর সন্তাবনর ব্লাড সু ার মলবভ্ল পটরোপ েরবত
এেং ইনসুযটলন টদবত পরােশম মদয়।

 আটে মেসে মপ্র্সটক্রপশন এেং “ওভ্ার-দযা-োউন্টার" (োউন্টার মর্বে মেনা) ঔষধ সু্কবল টদে, মসগুবলা অ্েশযই নতুন, েুখেন্ধ, এেং আসল (অ্টরটজনযাল) মোতল ো োবক্সর েবধয র্ােবত
েবে। সু্কল টদেবস েযেোর েরার জনয আটে সু্কবল েতমোন, মেয়াবদাত্তীণম (এক্সপায়ার) নয়, এেন ঔষধ প্র্দান েরবো।

o মপসটক্রপশন ঔষবধর মোতল অ্র্ো োবক্সর উপর অ্েশযই ফােমাটসর আসল মলবেল র্ােবত েবে। মলবেবল ো ো অ্ন্তভু্মক্ত র্ােবত েবে: 1) আোর সন্তাবনর নাে, 2) ফােমাটসর নাে
এেং মফান নম্বর, 3) আোর সন্তাবনর স্বাস্থ্য মসো প্র্দানোরীর নাে, 4) তাটরখ, 5) টরটফবলর সংখযা, 6) ঔষবধর নাে, 7) মসেবনর পটরোন (বডাবসজ), 8) েখন ঔষধ টনবত েবে, 9)
েীভ্াবে ঔষধ মসেন েরবত েবে এেং 10) অ্নয টনবদমশনা।

 আোর সন্তাবনর ঔষবধ অ্র্ো স্বাস্থ্য মসো প্র্দানোরীর টনবদমশনায় মোনও পটরেতমন েবল আটে সু্কল নাসমবে অ্েশযই অ্টতসত্বর জানাবো।

 OSH এেং এর এবজন্টরা আোর সন্তানবে স্বাস্থ্য পটরবষো মদয়ার সেয় এই ফেম-এর তবর্যর সটিেতার উপর টনভ্মর েবরন।

 এই মেটডবেশন অ্যাডটেটনবেশন ফেম (MAF)-টি স্বাক্ষর েরার োধযবে, OSH-মে ডায়াবেটিস সংক্রান্ত স্বাস্থ্য পটরবষো প্র্দাবনর অ্নুেটত টদটি। এই পটরবষোগুবলার েবধয র্ােবত পাবর,
টেন্তু এর েবধয সীোেদ্ধ নয়, OSH-এর স্বাস্থ্য পটরবষো প্র্দানোরী অ্র্ো নাসম দ্বারা টক্লটনেযাল েূলযায়ন অ্র্ো শারীটরে পরীক্ষা (টফটজেযাল এক্সাে)।

 এই MAF-টিবত মে ঔষধ মসেবনর টনবদমশনা মদয়া আবছ, তা আোর সন্তাবনর টশক্ষা েছবরর মশবষ োটতল েবয় োবে, এবত গ্রীষ্মোলীন ো সাোর মসশন অ্ন্তভু্মক্ত েবত পাবর, অ্র্ো েখন আটে
সু্কল নাবসমর োবছ এেটি নতুন MAF জো টদে (বেিা আব  েবে)। েখন ঔষধ মসেবনর টনবদমশনা মেয়াবদাত্তীণম (এক্সপায়াডম) েবয় োবে, আটে তখন আোর সন্তাবনর সু্কল নাবসমর োবছ স্বাস্থ্য
মসো প্র্দানোরীর দ্বারা পূরণেৃত নতুন এেটি MAF অ্েশযই প্র্দান েরবো। ভ্টেষযবত MAF-এর জনয আোর স্বাক্ষর OSH-এর প্র্বয়াজন েবে না।

 OSH এেং টডপািমবেন্ট অ্ভ্ এডুবেশন (DOE) আোর সন্তান টনরাপবদ টনবজর ব্লাড সু ার পরীক্ষা েরবত পাবর তা টনটিত েরার জনয দায়েদ্ধ।

 আোর অ্নুেটত এেং এই ফবেম ডায়াবেটিস জটনত মসোর অ্নুবরাধ মেভ্াবে েটণমত আবছ এই ফেমটি তার প্র্টতটনটধত্ব েবর। এিা OSH-এর োবছ অ্নুবরাধেৃত মসোগুবলা প্র্দাবনর মোনও িুটক্ত
নয়। েটদ OSH এই পটরবষোগুবলা প্র্দান েরার টসদ্ধান্ত মনয়, তবে আোর সন্তাবনর েয়বতা সু্টবডন্ট অ্যাবোবোবডশন প্লযান লা বত পাবর। এই প্লযানটি সু্কল পূরণ েরবে।

 আোর সন্তানবে মসো এেং টিটেৎসা প্র্দাবনর উবেবশয, OSH প্র্বয়াজন েবন েরবল আোর সন্তাবনর শারীটরে অ্েস্থ্া, ঔষধ অ্র্ো টিটেৎসা সম্পটেমত অ্নযানয তর্য সংগ্রে েরবত পাবর। মেসে
মেলর্ মেয়ার প্র্যােটিশনার, নাসম, অ্র্ো ফােমাটসস্ট আোর সন্তানবে স্বাস্থ্যবসো প্র্দান েবরবছন, তাবদর োছ মর্বে এসে তর্য OSH সংগ্রে েরবত পাবরন।

ডায়াবেটিস মেটডবেশন অ্যাডটেটনবেশন ফেম (DMAF) সংক্রান্ত প্র্শ্নােলীর জনয OSH পযাবরন্ট েিলাইন: 718-310-2496 

টনবজ ঔষধ মসেবনর জনয (শুধুোত্র স্বটনভ্মর টশক্ষার্মীরা) 
 আটে প্র্তযয়ন/টনটিত েরটছ মে আোর সন্তান টনবজ ঔষধ মসেবন পুবরাপুটর প্র্টশটক্ষত এেং টনবজই টনবজর ঔষধ মনবে। এই ফবেমর টনবদমশনা অ্নুোয়ী, আোর সন্তানবে সু্কবল ঔষধ েেন েরার,

সংরক্ষণ েরার এেং টনবজ ঔষধ মসেন েরার সম্মটত টদটি। আোর সন্তানবে ঔষবধর উপবর মেভ্াবে েটণমত েবয়বছ মসই অ্নুোয়ী মোতল অ্র্ো োক্স প্র্দাবন আটে দায়েদ্ধ। আোর সন্তাবনর ঔষধ
েযেোবরর প্র্টত, এেং এই ঔষধ সু্কবল েযেোর েরার ফবল মে প্র্ভ্াে পড়বত পাবর, মস েযাপাবর লক্ষয রাখবত আটে দায়েদ্ধ। আোর সন্তান ঔষধ েেন েরবত পারবে এেং টনবজ ঔষধ মসেন েরবত
পারবে টেনা তা সু্কল নাসম টনটিত েরবেন। আটে সু্কবল স্পষ্টভ্াবে মলবেল েরা োক্স অ্র্ো মোতবল “েওজুদ" (েযাে আপ) ঔষধ সংরক্ষবণর জনয টদবত সম্মত।

 আোর সন্তানবে তার স্বাস্থ্যবসো প্র্দানোরী ইবঞ্জেশন টেবসবে প্র্দানবো য গু্লো ন এেং/অ্র্ো নাে টদবয় মদয়ার গু্লো ন (অ্ াস্ট 2021-এ োেমের) প্র্দাবনর জনয েযেস্থ্াপত্র প্র্দান েবরন ও
আোর সন্তান েটদ সােটয়েভ্াবে তার ওষুধ েেন ও মসেন েরবত অ্পার  েয়, তােবল আটে সু্কল নাসম অ্র্ো প্র্টশক্ষণপ্র্াপ্ত সু্কল েেমীবদরবে মসিা প্র্দাবনর অ্নুেটত টদটি।

দ্রষ্টেয: ভ্াল েয় েটদ, মেটদন সু্কল টিপ েবে অ্র্ো অ্ফ-সাইি সু্কল েেমোণ্ড েবে মসটদন আপটন আপনার সন্তাবনর ঔষধ এেং সরঞ্জাে (ইেুযইপবেন্ট) পাটিবয় মদন। 

টশক্ষার্মীর মশষ নাে: ______________________________ প্র্র্ে নাে: _______________________________ Ml: _______________________ জন্মতাটরখ: ______________________ 

সু্কল (ATS DBN/নাে): ___________________________________________________________________  েবরা: __________________ টডটেক্ট: _______ 

টপতাোতা/অ্টভ্ভ্ােবের নাে (ইংবরটজ েড় োবতর অ্ক্ষবর): ____________________________________________ টপতাোতা/অ্টভ্ভ্ােবের ইবেইল: ______________________________________ 

পািম  A এেং B-এর জনয টপতাোতা/অ্টভ্ভ্ােবের স্বাক্ষর: _______________________________________________          স্বাক্ষর মদয়ার তাটরখ: ________________ 

টপতাোতা/অ্টভ্ভ্ােবের টিোনা: __________________________________________________________________________________________________________ 

মফান নম্বর:    টদবন: _____________________________োটড়_____________________________ মসলবফান: _____________________________  

জরুরী পটরটস্থ্টতবত টেেল্প মো াবো :  

নাে: _______________________________________  টশক্ষার্মীর সাবর্ সম্পেম: _________________  মফান নম্বর:__________________________ 

মসো প্র্রদানোরীর ঔষধ প্র্দান সংক্রান্ত টনবদশনার ফেম । 2022-2023 টশক্ষা েছর ম
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