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 ضمیمھب د 
 

 مھمې فورمې 
  



 

  
 
 (DPA) د والدینو د صلاحیت د تفویض لپاره لارصوون

 چمتو کړئ DPA :لومړۍ مرحلً

 .ّاخلئ کارڅخَ  طریقې «ترسرٍ کړئپَ خپلَ یی تفْیض د ّالذیٌْ د صلاحیت »د 

 لاسلیک کول DPA دوٌمً مرحلً: د

شاُذاًْ لخْا  اّ  (Notary) د هیشیګاى قاًْى ّایي چې د ّالذیٌْ د صلاحیت تفْیض پرتَ لَ دې چې د د رسوی اسٌادّ  دفتر

ممکه یوازې ٌغً وخت دا فورمً ومىي چې د ځیىې ډاکټران، د ښوووځیو کارکوووکي یا وور  خو .تاییذ شي، اعتبار لري

کَ تاسْ کْلی شئ شاُذاى اّ د رسوی اسٌادّ  دفترپیذا  .شاٌذاوو او د رسمی اسىادو  دفترلخوا تاییذ او لاسلیک شوې وي

 .کړئ، ًْ غْرٍ دٍ چې پَ حضْر کې یې فْرهَ لاسلیک کړئ ترڅْ د ُغې اعتبار لْړ شي

بایذ د شاُذاًْ اّ د رسوی اسٌادّ  دفترلخْا تاییذ اّ لاسلیک شي. کَ ستاسْ فْرهَ د  DPA ځیٌې ًْر ایالتًَْ غْښتٌَ کْي چې

چې پَ ًْرّ ایالتًْْ کې بَ د اړتیا پَ صْرت  ډیر اهکاى لريشاُذاًْ اّ د رسوی اسٌادّ  دفترلخْا تاییذ اّ لاسلیک شي، ًْ 

 .کې ّهٌل شي

ي، اّ ًْر کساى چې لَ دې فْرم څخَ استفادٍ کْي، هعوْلا حقْقي ښًّْځځیٌې ُوذارًګَ، د رّغتیایي پاهلرًې هتخصصیي، 

د دې ډاډٍ ًَ ّي چی  خْ، لَ تاییذ ًَ ّهٌيسرٍ لَ دې چې دا فْرهَ پرتَ لَ شاُذاًْ اّ د رسوی اسٌادّ  دفتری. هتخصصیي ًَ د

ترلخْا د فْرم تاییذ اّ لاسلیک کْل لَ ُوذې اهلَ، د شاُذاًْ اّ د رسوی اسٌادّ  دف اّ کَ ًَ. فْرم د هْادّ هطابق عول ّکړي

 .هوکي ډاکټراًْ اّ ښًّْځیْ تَ ډاډ ّرکړي چې دا فْرهَ قاًًْي اعتبار لري

اعتبار اتحادیْ، د  هالي د رسوی اسٌادّ  دفترهعوْلا د ًاحیې پَ دفترًّْ )لکَ د ّلسْالۍ هٌشي دفتر(، باًکًْْ، د پیسْ اّ

ریْازې د خپلې دًذې پَ تْګَ اسٌاد لاسلیکْي. دفاتى لري. ځیٌې د رسوی اسٌادّ  ّکیلاًْ دفترًّْ، اّ بیوې شرکتًْْ کې شتْ

چوتْ دی چې د دې ډّل سٌذًّْ سرٍ هرستَ ّکړي اّ ّګْرئ دّی لْهړی ُغْی تَ زًګ ُّّئ ترڅْ ډاډ ترلاسَ کړئ چې 

 .چې آیا دّی د دې کار لپارٍ فیس اخلي کَ ًَ

 اّ پَ حضْر کې لاسلیک کړئ دُغْی ًْ حتوا فْرهَ دفترلخوا لاسلیک شي،  کً تاسو غواړئ ستاسو فورمً د رسمی اسىادو

دٍّ شاُذاى لَ ځاى سرٍ راّړئ. فْرهَ د شاُذاًْ اّ د رسوی اسٌادّ  دفترپَ حضْر کې د پاڼې پَ پای کې، ُلتَ چې لیکل 

ي چې دّاړٍ لاسلیک ّکړي( ّرّستَ لَ دې چې تاسْ )اّ بل ّالذ، کَ اړتیا ّ .، لاسلیک کړئ«د ّالذیٌْ لاسلیک»شْي 

، لاسلیک ّکړي اّ بیا خپل ًْم پَ ښکارٍ ډّل د «شاُذاى»لاسلیک ّکړئ، شاُذاى بایذ د پاڼې پَ سر کې، ُلتَ چې لیکل شْي 

ّرّستَ لَ دې چې تاسْ اّ شاُذاًْ لاسلیک ّکړ، فْرهَ د رسوی اسٌادّ  دفترتَ  .خپل لاسلیک لاًذې کرښَ کې ّلیکي

 .برخَ پْرٍ کړيّسپارئ ترڅْ خپلَ 

د ّالذیٌْ »ًْ یْازې د پاڼې پَ پای کې، ُلتَ چې لیکل شْي  کً تاسو د شاٌذاوو او د رسمی اسىادو  دفترڅخً ګټً وً اخلئ،

 .، لاسلیک ّکړئ«لاسلیک

 دریمً مرحلً: اختیاري: د روغتیایي پاملروې اسىاد ضمیمً کول

کًّْکْ اّ طبي هعلْهاتْ پَ اړٍ هعلْهات داخل کړي ّي، دا هعلْهات کَ تاسْ د خپلْ هاشْهاًْ د رّغتیایي پاهلرًې ّړاًذې 

دا پاڼَ اړیٌَ ًَ دٍ، خْ د ُغَ کس لپارٍ  .ًْهېږي، ّړاًذې کېږي« رّغتیایي هعلْهاتْ ضویوَ»هعوْلا پَ یٍْ فْرهَ کې چې د 

 .دٍټاکل شْی ّي، ګټْرٍ  ید هاشْم ساتًْکچې د 

ستاسْ د هاشْهاًْ د طبي بیوې کارت یٍْ کاپي ّلري. کَ تاسْ غْاړئ  اشْم ساتًْکید هُوذارًګَ، دا ُن ګټْر کیذای شي چې 

 .ضویوَ کړئ ،د بیوې کارت لَ هخ اّ شا څخَ کاپي ّاخلئ، ًْ دا د رّغتیایي هعلْهاتْ ضویوې ّرّستَ

 د اصلي وسخې د ساتلو لپاري پرېکړي کول DPA څلورمً مرحلً: د

DPA َستاسْ استازی )ُغَ څْک چې تاسْ د خپل هاشْم د پاهلرًې لپارٍ ټاکلی ّي( غْاړي  پَ یٍْ خًْذي ځای کې ّساتئ. ک

 .ّسپارئ ّرتَچې فْرهَ سوذستي ّکارّي، اصلي ًسخَ 
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 .ځیٌې خلک چې خپل هاشْهاى د فْرم پَ ًْم ټاکل شْي کس تَ ًَ پرېږدي، غْرٍ ګڼي چې اصلي ًسخَ لَ ځاى سرٍ ّساتي

 غْرٍ څَ شی لري چې تاسْ څٌګَ غْاړئ د پاهلرًې طریقَ پرهخ یْسئ اّ ستاسْ لپارٍد فْرم کارًَّ پَ دې پْرې تړاّ 

 .ښکاري

 .هخکې د ّالذیٌْ صلاحیت ادعا ًَّ کړي ًَچې ټاکل شْی کس د ّخت  تاسْ تَ ډاډ درکْيد فْرم لَ ځاى سرٍ ساتل 

ت راهٌځتَ شي، دّی ّکْلای چې کَ اضطراري حال ّرکْل پَ دی ښَ ديکس  ًخسې اصلي د د فْرمټاکل شْي شخص تَ 

 .شي پَ سوذستي تْګَ پرېکړٍ ّکړي پرتَ لَ دې چې لْهړی فْرم ّلټْي

 کاپي جوړول او وېشل DPA پىځمً مرحلً: د

یٍْ کاپي د خپلْ ، کْيهْ اصلي ًسخَ ُغَ کس تَ ّرکْئ چې د هاشْم پاهلرًَ کَ چیرې . ّباسئلږترلږٍ یٍْ کاپي  DPA د

د فْرم د کارًّې پر هِال اصلي لاسلیک شْې ًسخَ تَ اړتیا لري، ًْ کَ ي د هاشْم ساتًْک .ّساتئ لَ ځاًَ سرٍ اسٌادّ لپارٍ

تاسْ غْرٍ ّګڼئ چې اصلي ًسخَ لَ ځاى سرٍ ّساتئ، بایذ ډاډ ترلاسَ کړئ چې د فْرم ټاکل شْی کس پٍْ ّي چې پَ 

 .څٌګَ پیذا کړي DPA اضطراري حالت کې



Delegation of Parental Authority/ د مور او پلار لً خوا د صلاحیت تفویض   

 

 

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. 

 اّ____________________________________ هْږ 
  )پلار یا هْر( ّالذلْهړی                                                       

 پَ ُیلَ لرّ چې________________________________ 
  )پلار یا هْر( دُّن ّالذ                                      

 __________________________خپل هاشْم  هْقت ډّل
 د هاشْم ًْم                                                       

 چې پَد هراقبت لپارٍ ّسپارّ _____________________ د
 د هراقبت ّرکًْکي ًْم              

  پَ دغَ پتَ د هیشیګاى ایالت _________________  ېلاًذې پتَ ک
 پتَ                                
 _____________زیپ کْډ اّ _______________

 زیپ کْد                                        ښار             

 . کْي کې ژًّذ

 

 

خپل استازی ټاکْ اّ ُغَ تَ ټْل لازم صلاحیتًَْ د  دغَ شخصهْږ 

ځای ًاستي ّالذ پَ تْګَ ّرکّْ، ترڅْ ُغَ ّکْلای شي ُر ُغَ څَ 

چې د هاشْم د هراقبت لپارٍ اړیي دي، ترسرٍ کړي. ُوذارًګَ، هْږ 

دا اختیار ّرکّْ چې ُر ُغَ څَ چې هْږ د ّالذیٌْ خپل استازي تَ 

پَ تْګَ د خپل هاشْم لپارٍ ترسرٍ کْلای شْ، ُغَ ُن زهْږ پَ 

 ____________________استازیتْب ترسرٍ کړي. هْږ پَ ځاًګړې تْګَ 

  استازي ًْم                                                                                                                

 :تَ اجازٍ ّرکّْ چې

طبی زهْږ د هاشْم لپارٍ د طبي اّ/یا غاښًْْ د درهلٌې لپارٍ  .۱

 ؛کارکًّْکْ تَ رضایت ّښیی

زهْږ هاشْم پَ ښًّْځي اّ/یا هٌاسبْ تعلیوي پرّګراهًْْ کې  .۲

 شاهل کړي؛

، ًَلپارٍ ّاک یا ّدًّْ اّ ، اّلادخپلْلْقیوْهیت، . پرتَ لَ قاًًْي ۳

اړًّذ پَ ُرٍ بلَ برخَ کې د هاشْم د رّغتیا اّ ُْسایٌې اړًّذ 

 .رضایت ّښیی

هادې سرٍ سن  MCL 700.5103 دغَ د ّالذیٌْ صلاحیت تفْیض د

اعتبار لري.  _______________ّرکړل شْی اّ لَ ًیټې څخَ

هیاشتې ّخت لري یا د خپل ( ۶دغَ صلاحیت لَ پیل څخَ شپږ )

 .، پای تَ رسېږيراشي ژر چې تاریخٌسټ، ُر غْښتٌې پر ب

 

 :Signature of Parents/د هْر اّ پلار اهضاء

/s/  /s/  

Parent /هْر )لْهړئ ّالذ(       Parent /پلار )دُّن ّال(      



 

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: 

 

په میشیګان ایالت ک  دا اړینه نه ده چ   دا سند د شاهدانو او دفتر اسناد رسمي لخوا تایید پاملرنه: 

ي 
ې دا فورمه د شاهدانو ش  لخوا تایید کړئ، لاندې فورمه ډکه   او د رسمی دفت  . که تاسو لا هم غواړئ چ 

 :کړئ

 

  :Witnesses/اُذاىش

 

/s/____________________________________  /s/________________________________   

          Print name of witness 1, if any:  Print name of witness 2, if any: 

 : د بل شاُذ ًْم ّلیکئ     : د شاُذ ًْم ّلیکئ

 

 (     STATE OF MICHIGAN /د هیشیګاى ایالت

 (   ___________COUNTY /د ًاحیي ریاست

 

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 

 

ې په______________________________  او_________________________________  تاییذ کْي چې  د ناحي 
  دوهم شاهد       لومړی شاهد

 _______________________________ د تاری    خ، _____________________________  په  د میشګان په ایالت کې __________________________   مقر کې 

ې نوم                          لومړي والد                                                                             تاری    خ                                                                                                            د ناحي 

 پَ ّاسطَ:___________________________________  او

  دوهم والد                                 

 

/s/   

 ________________________ :Notary public/ د عامه اسنادو رسمیې تایید کوونکی مامور

State of Michigan, County of  . 

ې مامور  _____________________.  :د میشیګان په ایات کې د ناحي 

My commission expires   

 _____________________: زما د عامه اسنادو رسمیې تایید کولو اختیار تر دغه تاری    خ پورې اعتبار لري

 

 



 Health Information Addendum /د رسمي صحي معلوماتو ضمیمً
 

Health Insurance Information 

Our health insurance carrier is: 

Name:   

Policy number:   

group number:    

 د صحي بیمی ضمیمً

  د بیوې شرکت هعلْهات:

 ________________________________ :نوم

ه  ____________________ :د بیمیې مسلسله شمت 

ه  _____________________ :د بیمیې ګروپ شمت 

 

Hospital Preference 

Name:    

Address:   

  :د شفاخاوې معلومات

 __________________________________ :نوم

 ________________________________: پته

         ________________________________ 

Health Care Providers 

Type of provider:  

Name of provider:    

Address:    

 
 

Phone number:   

 :ډاکتر  

ر نوعیت او تخصصد   ___________________ :ډاکت 

ر نوم  _____________________________ :د ډاکت 

 ______________________________ :پته

        ______________________________ 

ه  _________________________ :د تیلیفون شمت 

 

Information about Medical Conditions 

ي حالت   :باره کې معلومات د روغتیايي

 ______________________________________________ :Allergies/الرژی

ي حالت  _________________________________ :medical conditions/عمومې روغتیايي

 __________________________________ :Medications/کومه دوا کاروئ

ي ونلرئ  باید دا لاندي  _____________________ :May NOT have the following medications/ناروغتیاويي

_____________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________ :Other health information/نور صحي معلومات
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 د ولادینو د واک استازیتوب فورمھ 
 زما د ماشوم د پاملرنې رضایت 

____________________________  د  _____________________________زه  )1(

مطابق د د خپل   MCL 700.5103د   م،ی مور  ای پلار/ یشو توقیف  دې، پیدا شوی ____________________چې پھ 

د شاملولو واکونھ شامل   ېک ځی وون ښ ده او  ېرواني پاملرن  ای  ونوښ غا ،ېد طب  ې چ ارات ی واک او اخت  ول ټ  ېکوچني ماشوم د پاملرن 

 . ورکوم تھ  ___________________   ، یمحدود نھ د ې پور ېخو د  ،ید

  ېچ  يړ ھغھ اقدامات ترسره ک ولټ شي   ل ړ استازي تھ اجازه ورک ې چ ی ھدف دا د ندګرڅ واک ورکولو  ې د د )2(

. د  ي ړکارونھ وک نړی ا  ولټ  ېپھ برخھ ک ېاو پاملرن  ېوي، او د ھغھ د روزن  نړی لپاره ا ېپاملرن  ې زما د ماشوم خوندي او مؤثر

 .یموخو لپاره نھ د  ميی د تعل ل ی دل اری واک اخت  ېد

د ماشوم د واده   ې چ ____________________استازي تھ دا حق نھ ورکوي  فورمھ واک   ېد د   )3(

 ي ړوک ه ړکی پر هړحق پھ ا  ېد ساتن  ای کولو 

 ای ب باید ورځو لپاره د اعتبار وړ ده او ددې وخت د پوره کیدو وروستھ  ۱۸۰د ورکړې دغھ فورمھ د  د واک )4(

 . امضا شیلھ سره 

لھ خوا ھر وخت  ___________________________ددی فورمې لھ مخې ورکړل شوی واک   )5(

 لغوه کیدای شي. 

 _____________________________  : ______________________  تاریخ

 د مور یا پلار لاسلیک                                                    

 _______________ ________________    _________________ :تاریخ
 دوھم ګواه                         لمړی ګواه                  

 

 )    د میشیګان ایالت     
    )  کونټی یا ناحیھ________د  
 

د   ___،  ______کال    ھ،یټ ن _  ______________________  اشت ی م  __________________________پھ 

او د    ړ ک  کی لاسل  یېتھ حاضر شو/شوه او پورتھ سند    ېزما مخ____________________________________  

 . یخپلھ ازاده اراده او عمل د  ېدا د ھغھ/ھغ ېچ  ړوک  یې قی تصد ېد

_____________________________________ 
 لاسلیک 

 __________________________ نوم

 کاونټی رسمی کارمند   ________________د مشیګن ایالت د 
 لرم  فھ ی وظ ې ک ھی ناح ای  يټ کاون  __________________  پھ

 _____ ده. __________ ېمد لھ منځھ تللو نیټھ  (رسمی واک) د کمیشن
  

 ماشوم نوم  مور/پلار نوم 

 ھ یټن تیښدایپ

 نوم  ی د استاز

 نوم  ی د استاز

 مور/پلار نوم 


