
Form 1312.3 
Irvine Unified School District 

 إجراءات الشكوى الموحدة
   (Reference:  District Administrative Procedure 1312.3) 
 

 إلى:

Office of the Superintendent   -مكتب المشرف الإداري  عنوان 

Irvine Unified School District 

5050 Barranca Parkway 

Irvine, California  92604-4652 

FAX: 949.936.5259 

 من:

  الإسم

  العنوان

  البريديز المدينة، الولاية، الرم

  تليفون ) البيت(

  تليفون ) العمل(

  الإيميل

 

 البرنامج أو البرامج المعينة )يرجى التحقق أدناه(

A. ___ في البرامج التي تتلقى مساعدة مالية من الولاية إستناداً إلى إحدى الفئات المحمية التالية: التحرّشأو  التمييز 

 

 الأصل القومي أو الجنسية ❑ الجنس ❑ تحديد المجموعة العرقية ❑

 الإعاقة الجسدية أو العقلية ❑ التوجُه الجنسي ❑ الديانة ❑

 الهوية والتعبير الجنسي ❑ العرق واللون ❑ العمر ❑

 الأسرة أوالحالة الإجتماعية أوالحمل ❑ النسب ❑ الجنس ❑

   حالة الهجرة ❑

 

 أو:

B. ___ رامج التالية:برنامج أو البالتي تحكم الالولاية أو الأنظمة إنتهاك القانون الفدرالي أو 
 

 (52616.5 -52500و  8538-8500 متعليم الكبار ) أقسام قانون التعلي ❑

 (52480-52300الفني والمهني ) أقسام قانون التعليم التدريب  /برامج التعليم ❑

 (49560 -49490تغذية الطفل ) أقسام قانون التعليم  ❑

 ( (a)640009رعاية الطفل ونموه ) أقسام قانون التعليم  ❑

 (54445-54440) أقسام قانون التعليم  المؤقتين تعليم المهاجرين ❑

 (49013-49010الرسوم المالية للتلميذ ) أقسام قانون التعليم  ❑

 (59300-59000و  56885-56000التعليم الخاص ) أقسام قانون التعليم  ❑

 (52480-52300ليم علتاالتعليم المهني ) أقسام قانون  ❑

 

 
 

 

 

 



 

جميع الأسماء والتواريخ والأماكن  طبيعة الشكوى: يجب أن يكون وصفاً بكلماتك الخاصة لأسباب الشكوى، بما في ذلك
 اللازمة لفهم الشكوى بشكل كامل. ) قم بإرفاق أوراق إضافية، إذا لزم الأمر(.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  لا   ❑ نعم     ❑  هل تحدثتَ مع أي من موظفي المنطقة التعليمية بشأن هذه الشكوى؟

 إذا كان الأمر كذلك، ما هي أسمائهم؟

 

 

 

 

 ماذا كانت نتيجة المناقشة؟

 

 

 

 

 

 

 

 يرجى التوقيع أدناه. يجب وضع تاريخ لجميع الشكاوي.

 توقيع:

 تاريخ:

 
FOR DISTRICT USE ONLY: للإستخدام فقط من قبل موظف المنطقة التعليمية 
 
Date complaint received: __________ District staff member who received complaint: ___________________ 
 
Date complaint forwarded to Compliance Officer: __________ 
 
Compliance Officer Designation, if applicable ___________________ 
 
Date designated, if applicable __________ 
 
Date copied to IUSD Risk Management Dept. __________      

  


