
 
 

 

 
   

               
             

           
          

    

              
                 

         
               

                
           

              
 

            

         

                  
         

  

 

 

Fairfax 

KOREAN 

친애하는 직원 여러분께 , 

더 많은 학생들이 학교에 복귀하기 시작함에 따라 FCPS 는 우리 학교와 지역사회를 안전하게 유지하기 위해 여러 
단계를 취하고 있습니다 . 우리가 취하고 있는 단계에는 손 씻기 , 물리적 거리두기 및 마스크 착용이 포함됩니다 . 

이러한 실천 사항 외에도 , FCPS 는 무료의 교내 코로나 -19 진단 검사를 제공할 것입니다 . 버지니아 보건국과 
협력하여 FCPS 는 코로나 -19 검사 시범 프로그램에 참여하기로 결정하였으며 Rocky Run 중학교는 이 프로그램에 
참여하도록 선정되었습니다 . 참여는 자발적 의사입니다 . 

코로나-19 진단검사는 학교시간중에코로나 -19 증상을 보이는 모든 학생 또는 교직원에게 제공될 것입니다 . 이 
검사의 목적은 가능한 한 빨리 확진 사례를 식별하고 학교 및 공동체 내에서 다른 사람들을 보호하기 위해 조치를 
취하고자 하는 것입니다 . 버지니아 보건국은 FCPS 에 Abbott BinaxNOW 항원 검사를 제공하였습니다 . 훈련된 
검사원이 직원의 코 안쪽을 면봉으로 닦아 검사한 후 , 약 15분 후에 검사 결과를 알게 될 것입니다 . 

현 FCPS 의 규약에 따라 , 증상이 있는 직원들은 검사 결과와 관계없이 학교 캠퍼스를 떠나 후속 조치를 위해 의료 
서비스 제공자를 방문하도록 요청받을 것입니다 . 직원들은 반드시 근무지로 복귀하기 전에 의료 서비스 
제공자가 서명한 근무 복귀 (Return-to-Work) 양식을 제출해야 합니다 . 더 자세한 정보는 규정 4135 를 참조하기 
바랍니다 . 

학교가 시작되기 전에 아프거나 코로나 -19 증상이 있는 경우에는 집에 머물기 바랍니다. 

여러분이 이 프로그램에 참여하려면 , 첨부한 동의서를 작성하여 학교에 제출해야 합니다. 

더 자세한 정보는 여러분의 많은 질문에 대한 답변이 있을 수 있는 자주 문의 되는 질문들 (FAQ) 문서를 참조하기 
바랍니다 . 추가의 질문은 학교의 행정 관리인 또는 상사에게 문의하기 바랍니다 . 

5.12.2021 
LS-Health-Rocky Run MS-Staff Covid Testing Consent and Info Form 

https://go.boarddocs.com/vsba/fairfax/Board.nsf/files/BUMPES5FD80A/$file/R4135.pdf
https://go.boarddocs.com/vsba/fairfax/Board.nsf/files/BUMPES5FD80A/$file/R4135.pdf
https://www.vdh.virginia.gov/content/uploads/sites/182/2021/04/COVID-19-Testing-Pilot-Programs-FAQs.pdf
https://www.vdh.virginia.gov/content/uploads/sites/182/2021/04/COVID-19-Testing-Pilot-Programs-FAQs.pdf
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________________________________    _________________________________   _______________ 

교내 코로나 -19 검사에 관한 직원 동의서 

성: 첫 이름: 중간 이름: 생년월일: 

_____ /_____ / _____ 

주소: 

거리: 

도시: 

주: 

우편 번호: 

전화: 이메일: 

성별: 
� 여성 
� 남성 
� 기타 
� 답변하고 싶지 않음 

인종: 
☐ 아메리칸 인디언 /알래스카 원주민
☐ 동양인

☐ 흑인 또는 아프리카계 미국인
☐ 하와이 원주민 또는 기타 태평양 제도민

☐ 백인

☐ 명시하지 않음

히스패닉/라틴계: 

� 예 
� 아니오 
� 답변하고 싶지 않음 

이양식을 작성하여 제출함으로써 본인은 이에 동의하며 학교 시간 동안 무료의 코로나-19 항원 검사를 실시하는
것을 허락합니다 . 본인은 코로나 -19 검사의 허락이 선택 사항이며 본인은 이를 거부할 수 있고, 거부할 경우,
검사를 받지 않을 것임을 이해합니다 . 또한, 학교가 시작되기 전에 몸이 좋지 않다면 반드시 집에 머물러야
한다는 것을 이해합니다 .

동의 및 자료 공유 (이니셜을 표기하세요 ): 
_____ 코로나 -19 증상을 보이는 경우 , 본인은 Abbott BinaxNOW 코로나 -19 항원 검사의 실시를 허락합니다 . 
본인은 본인의 검사 결과가 주법에 따라 버지니아 보건국에 보고될 것임을 이해합니다 . 

허락하는 서명인: 
본인은 언제든지 마음을 바꾸고 이 허락을 취소할 수 있음을 이해합니다 . 코로나 -19 검사에 대한 이 허락을 
취소하려면 , 본인은 [POC Name] 에게 [Contact Info]( 으)로 직접 연락해야 합니다 . 

직원의 성명을 정자로 기재 직원의 서명 날짜 

5.12.2021 


