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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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 ________________________

________________________________________________

 ةانیدمیة لحري فاب ذھلاى لعة قفاوملا بریحصت

 :بال الطمسا
خیراتلا

 ذخستأ )ةسرمد المسا( 
 ذهھ كفلط رحضی يلك. ةسرمدال ضأر جخار ةیلیمتع بةرتج ىعل لصوحلل ةانیدمی لةرح في بلاالط ةسرمدال
 لوحلب ةسرمدال ىإل ادتھعاإو ةستمارالا هھذ لإكما كیعل بیج ،ةلیفعالا

لھ. بقو أ )خلتاریا(

 ةینادیمال ةحلرال ماتوعلم

 :)نلمیلمعا( مللمعا

: تقولا:یةنادیملالة رحلاخ یرات

 :)ننواع والمسلاا( ةحلرال ھةوج

ة رایسلابد لاولا ھقلیریسلالةفاحلا: لقنتلاقة یرط
:ىرأخ

  :ع ملصاولتا م یمكنكة،لیفعالا هذھ لوح تاسارفستالا ن مدلمزیل

يونلكترالإ دلبریا /لھاتفايفیوظ الىمسمالملاسا

 .نكممت قوب رقأبسة ردملاى لإتھ داعإوم سقلاا ذء ھلمى رجی

 :رملأ اي ول/لدوا المسا

:ينورتكللإاد یربلا/ فتاھلا

 :ي ليصولو الىعل رةقد المعد ةالح يف ئرطواال لصاات ھةج ماس

:ئرطواال التصا ھةجف تام ھقر

ـل يقتفاو محأمن
ى لإ) خیراتلا(ي فیة نادیملة رحي فب اذھلل) لفطلام سا(

 )ناكملا(

 .ئةراطلة اث حودلة حاي حف ئطارلا يبالط جلاعال ليطف ىقللیت يتقفاو محأمن كما



_____________________________________________________________________
_____________________________ 

_____________________________________________________________________
_____________________________ 

__________ _____________________________________________________
________ 

 لا   معن )نیرایلخاد أحى لعة رئادضع (؟ بھا ةایدر ىعل نكون أن بیج لكفطل ةطبی تجاحتیاا كھنا ھل

 :حضیولتا ىجیر م، بنعةجابالإ ت كاناذإ

 :رملأ ايلو /الدالویع قوت
)خیراتلا(
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