
 
 اتفاق خدمات بین الطالب والوكالة  School-to-Work (S2W) - برنامج 

School-to-Work Program - Student/Agency Service Agreement 
 

 

 ____________________________  ____________________________اخترت لقد 
 ) التوظیفوكالة اسم ( الطالب)(اسم 

 . S2Wبرنامج فیما یخص الخاصة بي وكالة) ال(وكالة التوظیف ا ھبصفت

 برنامج  موذج نأشارك في ي إننS2W  للخدمة الأولى مرحلتي  “مؤسسات الوظائف”وستكون لمدة عامین 
 .من __________ا اعتبارً 

   برنامج  إنني أشارك في نموذجS2W    على أن یتوقع أن  اعتبارًا من __________    “مؤسسات الوظائف ”حیث سأبدأ في  لمدة عام واحد
 ھو __________.   S2W  برنامج   بدایة یكون تاریخ  

  برنامج خدمات وسوف أبدأ  “مؤسسات الوظائف ”لن أشارك فيS2W __________ اعتبارًا من.   

 : S2Wفریقي في برنامج 
 ___________________________المدرسیة  ___________________________مقاطعة  ، في معلم

 ___________________________ ،المعیلولي الأمر/
 ___________________________، )أحدھم تحددإذا (التوظیف استشاري 
 ___________________________، ) كان منطبقاًإن (إعاقات النمو التعامل مع مدیر حالة 

 ___________________________(إذا تحدد أحدھم)، المھني التأھیل استشاریي قسم 

 أقر بما یلي: 

 من استلامھ. یومًا  30غضون لمراجعتھ في كاونتي كینغ تقریري إلى وكالتي بتقدیم ستقوم ، “مؤسسات الوظائف”كنت أشارك في إذا  •

بدایة خدمات  و “مؤسسات الوظائف”الانتھاء من بین تكون ھنالك فجوة قد لمدة عام واحد،  S2Wبرنامج  أشارك في نموذج  إذا كنت •
 . S2Wبرنامج خدمات تمویل موافقة على كاونتي قبل ال كینغ من قبل  “مؤسسات الوظائف”تقریر اعتماد ویجب . S2Wبرنامج 

 في ترك المدرسة أن أقبل وظیفة العثور على لمساعدتي في  S2Wفریق برنامج بالتعاون مع وكالتي ستعمل  •
 برنامج  من خلال فإنني لا أضمن وظیفة ، ومع ذلك والانتقال من المدرسةعامي الواحد والعشرین عند بلوغي یونیو 

S2W . 

 المدرسي  جدولي أعدل وسوف المدرسة بینما أظل في یفة وظالقبول موافق على فإنني ، ة بالنیابة عنيناسبموظیفة جیدة إن وجدوا  •
 لذلك. تبعاً 

فریق برنامج "من  دعمني وسوف یS2W انتھاء المدرسة.  عندلخدماتي تمویل ال – یضمن یمكنھ أن إلا أنھ لا   – S2Wیتوقع برنامج  •
 المتاحة. التمویل خیارات جمیع استكشاف  في  المدرسة إلى العمل"

 فریق برنامج  أحد أعضاء مع سوف أتواصل الوكالات، تغییر أو إذا رغبت في  دماتيخبأمور تتعلق استفسارات أو إن كان لدي  •
S2W . 

مات دخأن یقوم بتمویل كینغ كاونتي المبكرة في والطفولة قسم إعاقات النمو فإنني أطلب من ھذا النموذج، على والتوقیع استكمال من خلال 
 المذكور أعلاه. التاریخ من اعتبارًا المدعمة التوظیف 

_______________________________   ____________________ 
 (التاریخ) ) الطالب(

_______________________________   ____________________ 
 (التاریخ) (مندوب وكالة التوظیف)

_______________________________   ____________________ 
 (التاریخ) (ولي الأمر/المعیل) 

_______________________________   ____________________ 
 (التاریخ) ولي الأمر/المعیل)(الوصي إن كان شخصًا آخر غیر 

 S2WReports@kingcounty.gov ھذا النموذج بعد استكمالھ إلى:أرسل 
 جھات الاتصال:  

Richard Wilson: (206) 263-9044 
Richard.Wilson@kingcounty.gov 

Emily Hart: (206) 477-7661 
Emily.Hart@kingcounty.gov 

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

 
TJ Protho: (206) 930-2496 

tprotho@kingcounty.gov   
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