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 ) DPA( �صلاحیات الوالدینتفو�ض التعلیمات 

 الخاصة �ك   DPA: قم �إعداد استمارة  1الخطوة  

 بنفسك  �صلاحیات الوالدین عمل تفو�ض  ا  استخدم أداة 

 DPA: قم �التوقیع على 2الخطوة 

على   میشیغان  ولا�ة  قانون  المفعولتفو�ض  ال  اعتبارینص  ساري  الوالدین  توقیعات    �صلاحیات  أو  العدل  �اتب  توقیع  دون 

ذلك،  الشهود.   �فضلومع  الأطباء  ر�ما  المدارس  ،�عض  إذا    ،أو  قبوله  �اتب    النموذج  �انأو غیرهم  لدى  �الشهود  موثقًا 

 .ستمارةالا �وقعوا على. إذا تمكنت من العثور على شهود و�اتب عدل، فمن الأفضل أن �شهدوا توقیعك و العدل

،  استمارتك موثقة �الشهود. إذا �انت  موثقة �الشهود لدى �اتب العدل  DPA  تكون استمارةتتطلب �عض الولا�ات الأخرى أن  

لون اموالمدارس وغیرهم ممن سیتع  ،الرعا�ة الصحیة  اختصاصیيأخرى، إذا لزم الأمر. �ما أن    اتفرص قبولها في ولا�  تزداد
الاستمارة  مع هذ أن ه  الرغم من  قانونیین. على  ینبغي علىلیسوا خبراء  الشهود و�اتب  الاستمارة    قبولالناس    ه  توقیعات  دون 

موثقة  الاستمارة    إن �ون .  مما إذا �ان یتعین علیهم العمل �ما تنص علیهلا �كونوا متأكدین    إلا أنه من المحتمل أنالعدل،  

 . سار�ة المفعول مدارس �أن الاستمارةالمكاتب الأطباء و  �طمئن �الشهود لدى �اتب العدل

ما  غالبً  العدل   یتواجدا  المقاطعة،    �اتبو  �اتب  مثل  المقاطعات،  مكاتب  إلى في  الائتمانیة  ،المصارف  إضافة   ،والاتحادات 

ال فبعض    ،ةمحاماومكاتب  التأمین.  المستندات    العدل   ي�اتبوشر�ات  إلا  یوقعون  إطار لا  أولاً   الواقعة ضمن  اتصل    عملهم. 

 .امً و رس ىمعرفة ما إذا �ان یتقاضل، و المستندات �اتب العدل على استعداد للمساعدة في مثل هذهما إذا �ان للتأكد م

الاستمارة    م �التوقیع على شاهدین. وق  معك  أمام �اتب العدل. أحضر  وأنت  إلا  ا، فلا توقع علیهت تر�د توثیق استمارتكإذا �ن

الوالد الآخر، إذا  توقیع  (و   توقیعك". و�عد  [الوالدین]"توقیع الوالد  عند عبارةولى  العدل في أسفل الصفحة الأ  �اتبمام الشهود و أ

علیهم توقیع أسمائهم على السطر    نبغيشهود." یال"  عند عبارةعلى الصفحة الثانیة  أ الشهود في    ینبغي أن یوقع)،  أراد التوقیع

ثم   ال�تابالعلوي،  على  بوضوح  والشهود،    تحت  سطر ته  أنت  توقیعك  �عد  مباشرة.  الاستمارةتوقیعهم  العدل  ل  قدم  الذي  كاتب 
 یكمل الجزء الخاص �ه. س

�نت العدل  إذا  �اتب  لدى  �الشهود  توثیقها  تر�د  قملا  الوالد  بت  ،  "توقیع  عبارة  عند  الأولى  الصفحة  أسفل  في  استمارتك  وقیع 
 [الوالدین]".  

 : اختیاري: أرفق وثائق العنا�ة الصحیة3الخطوة  

والمعلومات   الصحیة  الرعا�ة  مزودي  حول  معلومات  �إدراج  قمت  المسماة  إذا  الاستمارة  على  سیتم وضعها  الطبیة لأطفالك، 

 ملحق المعلومات الطبیة". هذه الصفحة لیست مطلو�ة، ولكنها �مكن أن تساعد الشخص الذي رشحته لتقد�م الرعا�ة.  "

https://michiganlegalhelp.org/self-help-tools/family/do-it-yourself-delegation-of-parental-authority-short-term-parental-power-of-attorney
https://michiganlegalhelp.org/self-help-tools/family/do-it-yourself-delegation-of-parental-authority-short-term-parental-power-of-attorney


الحصول على نسخة من �طاقة التأمین الصحي لأطفالك. إذا أردت عمل نسخة    في كما أنها من الممكن أن تساعد مقدم الرعا�ة  
 عن الواجهتین الأمامیة والخلفیة لبطاقة التأمین، قم �إرفاقها �عد ملحق المعلومات الطبیة.  

 الأصلیة   DPA: علیك أن تقرر أین تحتفظ �استمارة  4الخطوة  

�استمارة   فأعطه    DPAاحتفظ  حالاً،  استخدامها  یر�د  طلفك)  لرعا�ة  ترشحه  الذي  (الشخص  و�یلك  �ان  إذا  آمن.  مكان  في 

 النسخة الأصلیة.  

 تسمیته في الاستمارة.  تأطفالهم فورًا مع الشخص الذي تم ن �ختار البعض الاحتفاظ �النسخة الأصلیة لأنفسهم عندما لا یتر�و 

إن   نظرك.  في  الآمن  الوضع  هو  وما  للاستمارة  استخدامك  �یفیة  على  �عتمد  فعله  علیك  ینبغي  ما  �الاستمارة إن  احتفاظك 
ما الوالدین  �ممارسة صلاحیات  سمیته  الذي  الشخص  قیام  عدم  الأصلیة    �ضمن  الاستمارة  إعطاء  ذلك.  في  أنت  ترغب  لم 

 للشخص الذي سمیته �مكنه من اتخاذ القرارات الفور�ة في حالات الطوارئ دون الحاجة للبحث في الأعمال الورقیة أولاً.     

 وتوز�عها   DPA: قم �عمل عدة نسخ من  5الخطوة  

. احتفظ بنسخة في سجلاتك الشخصیة عندما تعطي الأصلیة للشخص الذي سیقدم  DPA  اعمل نسخة واحدة على الأقل من

الرعا�ة لطفلك. سوف �حتاج مقدم الرعا�ة للنسخة الأصلیة الموقعة عندما یر�د استخدامها. لذلك، إذا اخترت الاحتفاظ �الأصلیة  

   إذا حدث طارئ.  DPAتأكد من أن الشخص الذي سمیته في الاستمارة �عرف �یفیة الحصول على فلنفسك، 



 

 

 �صلاحیات الوالدینتفو�ض ال
 
 
We,   and 

Name of parent #1 

 , wish to temporarily 
Name of parent #2 

leave our minor child   
. name of child(ren) 

in the care and custody of  , 
. name of agent 

who lives at  , 
Street address 

 , Michigan  . 
City zip code 

 
 

 

We appoint and vest in our Agent full powers as a 
substitute parent, giving them the authority to do 
anything and everything required for our child’s care. 
We also authorize our Agent to do any of the things 
that we, as a parent, could do on behalf of our child. 
We specifically authorize   

Name of agent 

to: 

(1) Consent to medical and/or dental care for our 
child; 

(2) Enroll our minor child in appropriate schools 
and/or educational programs; 

(3) Act or consent to any and all acts with respect 
to our child’s health and well-being, except 
the power to consent to guardianship, 
adoption, or marriage. 

This delegation of parental powers is given pursuant 
to MCL 700.5103, and will become effective on 
 . This power 
expires six (6) months from the date it begins or on 
my declaration, whichever comes first. 

 نحن ___________________ و ___________________،
 اسم الشخص الثاني                      اسم الشخص الأول                                 

 ____________،__القاصر _______نرغب مؤقتًا في ترك طفلنا  
 اسم الطفل/ الأطفال                                              

 ___________________، الذي  ___ _____في رعا�ة وحضانة  
 اسم الو�یل                                

 _____،______________________________ �سكن في 
 عنوان الشارع                               

 _______________، میشیغان _______________.
 الرمز البر�دي                               المدینة        

 
 

، ونمنحـه /ةوالـد/ة بـدیلاً صلاحیات �صـفته �كامل اله  إلیعهد  ن و�یلنا وننعیّ 
رعا�ــة طفلنــا. �مــا نفــوض و�یلنــا  تتطلبــهة للقیــام �ــأي و�ــل شــيء صــلاحیال

للقیام �أي من الأشیاء التـي �مكننـا، �صـفتنا أحـد الوالـدین، القیـام بهـا نیا�ـة 
ــا.  نفــوض _______________________  �شــكل خــاصو عــن طفلن

 اسم الو�یل                                            بـ :

 الموافقة على الرعا�ة الطبیة و/أو السِنیّة لطفلنا؛  )1(

التعلیمیة  )2( البرامج  و/أو  المدارس  في  القاصر  طلفنا  تسجیل 
 المناسبة؛  

الأعمال   )3( جمیع  وعلى  من  أي  على  الموافقة  أو  التصرف 
�استثناء   ورفاهیته،  طفلنا  �صحة  الموافقة    صلاحیةالمتعلقة 

 على الوصا�ة، أو التبني، أو الزواج.

عملاً   هذا  الوالدین  �صلاحیات  التفو�ض  منح   MCL�المادة  یتم 
 ____________.__، وسیصبح نافذًا اعتبارًا من __700.5103

) أشهر من تار�خ بدایتها أو  6و�نتهي مفعول هذه الصلاحیة �عد ستة ( 
 عند إعلاني ذلك، أیهما أولاً.

 
 : Signature of Parents /   توقیع الوالدین 

/s/  /s/  
 Parentالوالد/                  Parentالوالدة/                     

   



 

 

میشیغان توثیق هذا المستند �الشهود  لا تتطلب ولا�ة  ملاحظة: 

إذا �نت ترغب في توثیقها �الشهود لدى �اتب . لدى �اتب العدل

 العدل، قم بذلك هنا:  

NOTE: Michigan does not require this 
document to be witnessed and notarized. 
If you wish to have this form witnessed and 
notarized, do so here: 

 :  Witnesses /الشهود

/s/  /s/  

 اطبع اسم الشاهد الثاني، إن وجد:             اطبع اسم الشاهد الأول، إن وجد:                                  
Print name of witness 1, if any:  Print name of witness 2, if any:  

          _____ ________________________          ___ _________________________  
 

 )     :STATE OF MICHIGAN /ولا�ة میشیغان
 )      : COUNTY/مقاطعة

 
 

 _________________ في مقاطعة _________________ و _______________تم الإقرار �ما فیه أمامي وأمام الشهود، 
 اسم الشاهد الثاني                     اسم الشاهد الأول                         

 ________________، میشیغان، بتار�خ ________________________ من قِبل _______________________ و 
 الوالدة                       التار�خ                        اسم المقاطعة     

 _______________________________   من قبل:  
 الوالد                   

 
Acknowledged before me and the witnesses, ____________________ and  ____________________ in 

witness #1 name witness #2 name 

  County, Michigan, on   by   
County name Date Parent #1 name 

and   by: 
Parent #2 name 

 
 

/s/  
  ____________________________ :Notary public /كاتب العدل

 ________________________.: State of Michigan, County of  /مقاطعة ولا�ة میشیغان،
 ___________________________ :My commission expires /ینتهي تفو�ضي ف



 

 

 المعلومات الطبیة ملحق 
 

 معلومات التأمین الصحي 
 صاحب التأمین الصحي هو:  

 : ___________________________ الاسم
 رقم بولیصة التأمین: ___________________ 
 رقم المجموعة: ______________________ 

 

Health Insurance Information 
Our health insurance carrier is: 

Name:   
 Policy number:    
group number:    

 المستشفى المفضل 
   :الاسم

   العنوان: 
 

Hospital Preference 
Name:                                                   
  Address:                                              

 الرعا�ة الصحیة   و مزود 
                                          فئة مزود الرعا�ة:

                                            المزود: اسم 
                                            :العنوان  

                                           رقم الهاتف:

Health Care Providers 
Type of provider:                                           
 Name of provider:                                         
Address:                                                         
 

Phone number:                                              

 
 Information about Medical Conditions /معلومات حول الأوضاع الصحیة 

 
    : Allergies/الحساسیة

    :medical conditions/الأوضاع الصحیة

   :Medications/العلاجات

    : following medicationsMay NOT have the/لا ینبغي أن یتناول الأدو�ة التالیة 

 

   :Other health information/أي معلومات طبیة أخرى 
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 تفو�ض �صلاحیات الوالدین
 الموافقة على الرعا�ة لطفلي

 
 ______________________، المولود ___الوالد الوصي على  _______، ______أنا، _______________________ )1(

 اسم الطفل               اسم الوالد                  

 برعا�ة طفلي  المتعلقة والدینجمیع صلاحیات ال� أعهد، MCL 700.5103�موجب المادة  و بتار�خ _____________________، 
 تار�خ ولادة الطفل              

النفسیة وتسجیل الطفل   الرعا�ة أو ،الأسنانالعنا�ة � الحق في طلب الرعا�ة الطبیة أو  ،على سبیل المثال لا الحصر ،القاصر، �ما في ذلك

 القاصر في المدرسة إلى: ________________________________.
 اسم الوصي الجدید                                               

  لطفلي، والقیام �كل ما یلزم لرعایته/ها. والسبب في ناجعةیتمثل الهدف الصر�ح من هذه السلطة في السماح للو�یل �القیام �كل ما یلزم لضمان رعا�ة آمنة و  )2(
 .  هذا الإیداع لیس لأغراض تعلیمیة

 ________________________ الصلاحیة للموافقة على الزواج أو الصلاحیة لمنح القاصر حر�ة التبني. الرسمي لا �منح  هذا التو�یل )3(
 اسم الوصي الجدید    

 . وبعد ھذا الوقت ینبغي تجدیده من قبل الموقع أدناه.  ایوم 180یكون ھذا التوكیل الرسمي ساریًا لمدة لا تزید على  )4(

 �مكن إلغاء الصلاحیات التي �منحها هذا المستند في أي وقت بناء على توجیهات ______________________________.  )5(
 اسم الوالد                             

 التار�خ: ______________________               ______________________ 
 توقیع الوالد       

 ______________________         ________________ التار�خ: ______________________             

 شاهد       شاهد        

 ssولا�ة میشیغان                                  ) 
 مقاطعة                                        ) 

 _______________  أمامي شخصیًا ___________ ، مثُل20___في الیوم ______________ من شهر ____________، من عام __

 ووقع المستند السابق وأقر �ذلك �أنه �قوم بذلك �حر�ته ومحض إرادته.
 

_________________________________________ 
 التوقیع

      
 الاسم: ____________________________________ 

 ___ __________________غان، مقاطعة كاتب العدل، ولایة میشی                 

 _____________ ____________وأعمل في مقاطعة _______                

 _ ____________ینتھي توكیلي في: ___________________                

 


