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Field Trip Permission Slip 

Student Name: ______________________________________________ Date: _____________________ 

________________________________________ (school name) will be taking the students on a field trip 
for an educational experience off of  the school grounds. In order for  your child to attend this event,  you  
must complete this form and return it to the school on  or before ___________________________ (date).   

Field trip information  

Teacher(s): __________________________________________________________________________ 

Date of field trip:  Time: __________________________________   _________________________ 

Destination (name and address): __________________________________________________________ 

Method of transportation: _____Bus   _____Walking _____Parent drop off   _____Other: _________ 

If you have questions about this event, you may contact: 

Name     Title   Phone/e-mail   

Please complete this section and return it to the school as soon as possible. 

Parent/Guardian Name: _____________________________________________  

Phone/e-mail: ________________________________  

Name of emergency contact in case I cannot be reached: _______________________________________  

Emergency contact phone number: __________________________  

I give my permission for ______________________________________ (child’s  name) to attend the field  
trip on ________________ (date) to ______________________________________________ (location).    

I further give permission for my child to  receive emergency medical treatment in the event of an   
emergency.    

Does your child have medical needs of which we need to be aware? (circle one): YES  NO

If yes, please explain:   

Signature of  Parent/Guardian: ________________________________________Date: _______________ 
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 __________________________________________________________  
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_______________________________  ___________________________  _________________________ 
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 ________________________________  
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_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

 ________________________________________  _______________ 

 یچپر یزت کجاا یرپ کڻ ڈلیف

خ:یرات ام:نا کعلم ب طال

ربےجت یمیلع تراہ بسے اندیم ےک لوکسا وک ءابلط )مان اک لوکسا(
ُ ےسر اوا ےیہ چانارک رپ مرفا ہیو کپ آ ے،یے لکت کرش ںیم ٹونیس اے اک ےچبے کپ آ ا۔گ ےئاجے ر لپپ رڻ ڈلیف ےیے لک

  ۔ےیہ چانارک سپاو رورض لوکسے اہلپے سس ا ایو ک) خیرات(

 ماتومعل یرپ کڻ ڈلیف

):هذتاس(اذ اتسا

ت: قو :خیرات یک پرڻ ڈلیف

):ہتپر ونام ا(ل زنم

:رگیدیںڑوھچ نیدواللدیپسب:قہیرط کا لم ح ولقن

:  If you have questions about this event, you may contact

لیمن/ای وف لائڻڻ  ام ن 

۔ںیرک سپاو کو لوکسد اجلز د الجے سر اوا ںیرکل مکمو کے حصس رم اکه راب

ام:نا کت سرپرس/نیدوال

 :لیم ین/اوف

 :امنا کہ طبرا یامنگہ ںیم تروص یکے نوہہ نہ طبراے سھ جم

:ربنم ونف کاہ طبرا یامنگہ

ے س) خیرات( وک )مان اک ےچب(ںیم
 ں۔وہ تاید تزاجا ی کےنر کترکش ںیم پرڻ ڈلیف رپ )ماقم( 

 ۔وںہ تاید تزاجا یکے نرکل اصحج لاع یطب یامنگہ ںیم ل حاترصو یماگ ہنوک چےب اپنے دیزم ںیم

 ںینہ ں ہا ):ںائیبن قہلح کی(ا؟ ےہت رورض یک ونے ہاهگآ ںیہم ںی مےراب ے کجن ںیہ اتیرورض یطب یک چے بکے پآ ایک

 :ںیرک تضاحو یانربمہ ئےرابو ت، ںاہر گا

 :یخرات:طختدس ے کترسپر/سنیدوال
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