
 
 
 
 
 

دلیل تخطیط سلامة  
 الاسرة

2025الاتحاد الامریكي للحریات المدنیة في ألاسكا، صیف  تم تجمیعھ من قبل  



 

 اعرف حقوقك
. تعرف على بموجب الدستور  كل شخص في الولایات المتحدة، بما في ذلك جمیع المھاجرین، یتمتع بحقوق 

rantsghts/immigri-your-www.aclu.org/know-: حقوقك وكیفیة استخدامھا علىالمزید حول 
.htsgri 

 

امسح الرمز للوصول إلى معلومات  
  "”اعرف حقوقك 

مع تزاید اعتقالات المھاجرین في جمیع أنحاء البلاد، من المھم أن تعرف أنت وأسرتك  
 .حالة الطوارئ حقوقكم القانونیة وأن یكون لدیكم خطة سلامة في 

 
التي یمكن أن تساعد الأسرة في حالات   خطة سلامة الأسرة ھي مجموعة من المعلومات والوثائق 

الطوارئ. سیساعدك ھذا الدلیل في وضع خطة سلامة الأسرة في حالة اعتقالك أو ترحیلك من قبل وكالة 
 ).ICEانفاذ قوانین الھجرة والجمارك (

http://www.aclu.org/know-your-rights/immigrants-rights
http://www.aclu.org/know-your-rights/immigrants-rights


لك من قبل  ااعتقتم ماذا تفعل إذا  
  مسؤولي الھجرة

 

ات في  ی سجن إدارة الإصلاحفي حتجازك ا إذا اعتقلك مسؤولو الھجرة في ألاسكا، فمن المرجح أن یتم 
الھجرة والجمارك  قوانین  لوكالة انفاذتابع التوقیف ال خارج الولایة إلى ألاسكا حتى یتم إرسالك إلى 

)ICE عادةً في تاكوما، واشنطن. ما لم تتمكن من الحصول على "كفالة" والإفراج عنك، فمن المرجح ،(
 ساعة من الاعتقال.   48أن ترُسل إلى خارج الولایة خلال 

محامٍ، لدیك الحق في التزام الصمت،  لدیك الحق في التحدث مع
إذا كنت تخشى العودة . فوري الحق في الاستعانة بمترجمولدیك 

توقع على   لا علیك إبلاغ مسؤولي الھجرة.   یجبف،  بلدك الام إلى  
   أي شيء لا تفھمھ!

من المھم جدًا أن یكون لدى أسرتك وأصدقائك المعلومات اللازمة لمساعدتك في حال احتجازك من قبل 
مسؤولي الھجرة. من الضروري أیضًا أن تحفظ أرقام الھواتف المھمة لتتمكن من الاتصال بسرعة  

 بشخص یمكنھ تنفیذ خطة سلامة الاسرة الخاصة بك.  



كیفیة العثور على شخص محتجز من  
 ICEقبل 

) أو ھیئة الجمارك وحمایة  ICEیمكنك البحث عن شخص محتجز من قبل وكالة إنفاذ قوانین الھجرة والجمارك ( 
 .ovgwww.locator.ice) باستخدام الموقع الإلكتروني التالي: CBPالحدود ( 

ساعة على الأقل، فیُفترض أن یمكن العثور علیھ في قاعدة البیانات ھذه. ینطبق   48بمجرد احتجاز شخص ما لمدة 
 عامًا.   18ھذا على الأشخاص الذین تزید أعمارھم عن  

 .وبلد میلاده أو تاریخ میلاده  الخاص بھ“A-Number” ثور على شخص ما، یجب أن تعرف رقم للع

بعد اعتقالھ من قبل سلطات الھجرة الأمریكیة،  احد المقربین منك للحصول على معلومات أكثر تفصیلاً حول البحث عن 
بعد اعتقالھ من قبل سلطات   احد المقربین منك ”كیفیة العثور على یرجى الاطلاع على دلیل المركز الوطني لقانون الھجرة 

 الھجرة الأمریكیة“. 
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سرة  في خطة سلامة الأ   ما الذي یجب تضمینھ
 خاصتك

. على  ICEیجب أن تتضمن خطة سلامة أسرتك ما یجب القیام بھ إذا تم القبض علیك أو على أحد أفراد أسرتك من قبل 
الرغم من أن ھذه الفكرة مخیفة، إلا أنھ من المھم التفكیر في جمیع القضایا اللوجستیة وقضایا السلامة التي قد تنشأ إذا تم  

 احتجازك فجأة. یجب أن تتضمن خطتك ما یلي:

  من یمكنھ اصطحاب الأطفال والعنایة بھم؟ 
   من سیعتني بحیوانك الألیف؟ 
  ما ھي الأدویة التي تحتاج إلى الحصول علیھا؟ 
  عملك بأنھ قد تم احتجازك؟  صاحبمن سیبلغ أسرتك الممتدة أو 
  من سیتواصل مع محامیك أو یساعدك في إیجاد محامي؟ 
   من الذي یمكنھ ضمان سداد فواتیرك؟ 

    من لدیھ مجموعة مفاتیح احتیاطیة لنقل سیارتك أو دخول منزلك لجمع المستندات المھمة؟ 

 

 

نصیحة: احرص على تخزین خطة سلامة الأسرة الخاصة بك في مكان آمن یسھل العثور علیھ. قم بعمل نسخ متعددة 
من خطة سلامة الأسرة الخاصة بك وشاركھا مع أحد أفراد أسرتك أو أصدقائك الموثوق بھم، مثل جھة الاتصال في 

 حالات الطوارئ. 



 

ما الذي یجب تضمینھ في خطة سلامة الأسرة  
 تتمة.، خاصتك 

 
یجب أن تتضمن خطة سلامة الأسرة معلومات أساسیة عنك وعن أفراد أسرتك، وتتضمن مستندات مھمة، إن وجدت  

 لدیك، بما في ذلك: 

 نسخ من رخصة القیادة/بطاقات الھویة  ☐
 نسخ من جوازات السفر  ☐
"، تصریح العمل، البطاقة الخضراء،  A Number نسخ من وثائق الھجرة (بما في ذلك رقم "  ☐

 التأشیرات، إشعارات استلام الطلبات المعلقة، إلخ.) 
 ITINنسخ من بطاقة الضمان الاجتماعي أو رقم   ☐
 رخصة الزواج  ☐
 شھادات المیلاد  ☐
 الوصفات الطبیة والسجلات الطبیة المھمة وسجلات التطعیمات  ☐
 )  Aمعلومات مھمة عنك (انظر الملحق   ☐
 ) Bمعلومات مھمة عن أطفالك (انظر الملحق   ☐
 )  Cمعلومات مھمة عن الشخص الذي أنا مقدم الرعایة الرئیسي لھ (انظر الملحق  ☐
 ) Dمعلومات مھمة عن حیواناتك الألیفة (انظر الملحق  ☐
 ) Eالحقوق الأبویة (انظر الملحق  نسخة من تفویض  ☐
 ) F(الملحق  الاقرار الخطي ☐
مستندات تثبت إقامتك في الولایات المتحدة ومقدار الوقت الذي كنت موجودًا فیھ فعلیًا في الولایات   ☐

 المتحدة.



 

  ICEالإبلاغ عن نشاط  
) في ألاسكا بمراقبة الاعتقالات المتعلقة بالھجرة في جمیع أنحاء ACLUیقوم الاتحاد الأمریكي للحریات المدنیة ( 

 . الاستبیان الموجز الولایة. إذا رأیت أو سمعت عن إنفاذ قوانین الھجرة في مجتمعك، یرجى ملء ھذا 
 
 

 امسح الرمز للإبلاغ 
 ICEعن نشاط  

 

 ھل تحتاج إلى المساعدة؟ 
في ألاسكا عبر     ACLUأي جزء من خطة سلامة الأسرة، یُرجى مراسلة  ملءإذا كنت بحاجة إلى مساعدة في 

 .  info@acluak.orgروني البرید الإلكت 

mailto:info@acluak.org


 معلومات مھمة عنك   -  Aالملحق  

 

 

 معلومات السیرة الذاتیة

 الاسم 
 

 " (إن وجد)A Numberقم " ر 
 

 تاریخ المیلاد/ العمر 
 

 الضمائر 
 

 العنوان 
 

  من یحق لھ دخول منزلك أو أین یوجد مفتاح احتیاطي؟ 

 رقم الھاتف 
 

 البرید الالكتروني 
 

 بلد الجنسیة
 

 وضع في الولایات المتحدة ال
 

  رقم جواز السفر، بلد الإصدار، وتاریخ الانتھاء 

 رقم رخصة القیادة وولایة الإصدار 
 

 معلومات الزواج أو الزوجة/الشركاء (إن وجد)

 الاسم 
 

 " (إن وجد)A Numberقم " ر 
 

 تاریخ المیلاد/ العمر 
 

 الضمائر 
 

 العنوان 
 

 رقم الھاتف 
 

 حالة العلاقة 
 



 معلومات مھمة عنك   -  Aالملحق  

 

  منذ متى وأنتما معا؟ً 
 

  البرید الالكتروني 

  بلد الجنسیة

  الوضع القانوني في الولایات المتحدة 

  رقم جواز السفر، بلد الإصدار، وتاریخ الانتھاء

 الاطفال والمعالون قانونیا

   كم عدد الأطفال (بما في ذلك المعالین قانونیًا) لدیك؟ 

   ) لكل طفل أو معال. Bیرجى ملء الملحق (

 معلومات عن والدیك 

  ) 1اسم الأم/الأب (

  العنوان 

  رقم الھاتف 

  البرید الإلكتروني 

  ) 2اسم الأم/الأب (

  العنوان 

  رقم الھاتف 

  البرید الإلكتروني 

ین، یُرجى بیان ذلك  آخر   افرادإذا كنتَ مقدم الرعایة الرئیسي لوالدیك أو أي  
 .ھنا

 

 المعلومات الطبیة 

 الحالات الطبیة 
 



 معلومات مھمة عنك   -  Aالملحق  

 

 

 
  ) الأدویة (الجرعات، التكرار، إلخ

  الحساسیات 

في حال الاحتجاز، ما ھي الأدویة أو خدمات الرعایة الصحیة التي 
 تحتاج إلى الوصول إلیھا فورًا؟

 

  اسم الطبیب وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات التأمین الصحي 

  اسم طبیب الأسنان وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات تأمین الأسنان 

 معلومات العمل 

  اسم صاحب العمل 

  المسمى الوظیفي 

  اسم المشرف 

  المشرف بتصال الامعلومات 

في حال احتجازي، أرغب في مشاركة المعلومات التي تتعلق بوضعي مع  
 صاحب العمل: 

 
 لا  ☐ أو   نعم    ☐

 معلومات المركبة  

 ماركة/ طراز السیارة 
 

  رقم لوحة السیارة 

  شركة تأمین السیارة 

  رقم بولیصة التأمین 

  رقم الھاتف 

  موقع المفتاح الاحتیاطي 



 معلومات مھمة عنك   -  Aالملحق  

 

 

 المعلومات المالیة

 المصرف 
 

 رقم الحساب 
 

 الشركة ورقم الحساب وطریقة الدفع لكل فاتورة)   اذكر الفواتیر الشھریة ( 

 معلومات المحامي 

 اسم المحامي/ مكتب المحاماة
 

 العنوان 
 

 رقم الھاتف
 

 لا   ☐ أو  نعم  ☐ ھل لدیك علاقة عمیل/محامي قائمة بالفعل؟ 

  ھل لدیك طلب معلق؟ إذا كان الأمر كذلك، قدم نوع الطلب ورقم الإیصال. 

إجراءات الترحیل؟ إذا كان الأمر كذلك، ما ھو تاریخ ووقت   بصدد ھل أنت حالیاً 
  جلسة استماعك التالیة؟ 

 

 معلومات القنصلیة

 العنوان 
 

 رقم الھاتف
 

 ) في الولایات المتحدة1جھة اتصال الطوارئ (

 الاسم 
 

 العنوان 
 

 رقم الھاتف 
 

 البرید الالكتروني 
 

 العلاقة بك 
 



 معلومات مھمة عنك   -  Aالملحق  

 

 

 

 ) في الولایات المتحدة2جھة اتصال الطوارئ (

 الاسم 
 

 العنوان 
 

 رقم الھاتف 
 

 البرید الالكتروني 
 

 العلاقة بك 
 

 جھة اتصال الطوارئ في البلد الاصلي

 الاسم 
 

 العنوان 
 

 رقم الھاتف (یتضمن رمز البلد) 
 

 البرید الالكتروني 
 

 العلاقة بك 
 

 معلومات مھمة أخرى: 

 ، ارغب أن تفعل أسرتي التالي: ICEإذا تم احتجازي بواسطة  



 معلومات مھمة عن طفلي (اطفالي)   -  B الملحق  
 

 

 معلومات السیرة الذاتیة

  اسم الطفل 

  (إن وجد)  "A Number" رقم

  تاریخ المیلاد/ العمر 

  مكان المیلاد 

  الضمائر 

  العنوان 

  رقم الھاتف 

  البرید الالكتروني 

  بلد الجنسیة

  الوضع القانوني في الولایات المتحدة 

  رقم جواز السفر، بلد الإصدار، وتاریخ الانتھاء

 معلومات عن الوالد الآخر 

 الاسم الكامل للوالد الآخر 
 

  العنوان 

  رقم الھاتف 

  البرید الالكتروني 

  بلد الجنسیة

  الوضع القانوني في الولایات المتحدة 



 معلومات مھمة عن طفلي (اطفالي)   -  B الملحق  
 

 
 
 

 المعلومات الطبیة 

  الحالات الطبیة 

  الأدویة (الجرعات، التكرار) 

  الحساسیات 

  اسم الطبیب وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات التأمین الصحي 

  اسم طبیب الأسنان وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات تأمین الأسنان 

 معلومات المدرسة 

  اسم المدرسة وعنوانھا 

  رقم ھاتف المدرسة

  اسم المعلم

  رقم الفصل 

  اسم برنامج ما بعد المدرسة 

 جھة الاتصال و/أو رقم ھاتف برنامج ما بعد المدرسة

 معلومات مھمة أخرى: 

 
 الجدول المعتاد لطفلي [ضع في الاعتبار تضمین أوقات الوجبات، روتین أوقات وأماكن الاصطحاب من وإلى المدرسة، وقت النوم، إلخ.] 



 معلومات مھمة عن الشخص الذي أنا مقدم الرعایة الرئیسي لھ    -  Cالملحق  
 

 

 معلومات السیرة الذاتیة

  الاسم

  (إن وجد)  "A Number" رقم

  تاریخ المیلاد/ العمر 

  مكان المیلاد 

  الضمائر 

  العلاقة بك 

  العنوان 

  رقم الھاتف 

  البرید الالكتروني 

  بلد الجنسیة

  الوضع القانوني في الولایات المتحدة 

  رقم جواز السفر، بلد الإصدار، وتاریخ الانتھاء

 المعلومات الطبیة 

  الحالات الطبیة

  الأدویة (الجرعات، التكرار) 

  الحساسیات 

  اسم الطبیب وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات التأمین الصحي 

  اسم طبیب الأسنان وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات تأمین الأسنان 



 معلومات مھمة عن الشخص الذي أنا مقدم الرعایة الرئیسي لھ    -  Cالملحق  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 معلومات مھمة أخرى: 

[ضع في الاعتبار تضمین أوقات الوجبات، روتین أوقات وأماكن الإقلال إلى مكان ما أو الاصطحاب من المكان، وقت النوم،    لمن اعیلھالجدول المعتاد  
 إلخ.] 



 

 
 
 
 
 
 
 

 
  اسم الحیوان الألیف 

  العمر 

  السلالة

  المظھر والعلامات

  الطعام ومواعید الإطعام 

  اسم الطبیب البیطري وعنوانھ ورقم ھاتفھ 

  معلومات التأمین الصحي 

  الحالات الطبیة/الأدویة 

  الحساسیات 

اسم ومعلومات الاتصال بالشخص الذي أرغب في أن یرعى  
 .حیواني الألیف في غیابي

 

 معلمات مھمة أخرى: 

 



 

 
 
 

 
 

إذا كنت الوصي القانوني الوحید على طفلك (أطفالك)، وتعرف من الشخص الذي ترغب أن یرعاھم في حالة  
احتجازك أو ترحیلك، فیجب علیك منح ذلك الشخص ”توكیل رسمي“ على طفلك (أطفالك). یمنح نموذج 

سلطة القانونیة تفویض الحقوق الأبویة الشخص الذي تختاره (المعروف أیضًا باسم ”الوكیل المفوض“) ال 
 .لاتخاذ القرارات المتعلقة برعایة طفلك (أطفالك)، فقط في حالة احتجازك أو ترحیلك، ولمدة عام فقط

 
 ً  .لا یلزم أن یكون الشخص الذي تختاره محامیاً فعلیا

 
 إذا تم احتجازك أو ترحیلك، یجب على الشخص الذي تم تعیینھ لرعایة طفلك (أطفالك) ملء والتوقیع على 

 ). Fالإقرار الخطي (الملحق  
 

    .النموذج التالي مُقدَّم  باللغة العربیة  كمرجع .یرُجى تعبئة  النسخة  الإنجلیزیة منھ للاحتفاظ بھا  
 
 

  



 

 توكیل رسمي على قاصر من قبِل أحد الوالدین أو الوصي 
 [تفویض الحقوق الأبویة] 

 
بأنني  قر، ألاسكا، أ ، من   إني،

 والد أو الوصي على الطفل (الأطفال) القاصر المذكور أدناه، وأقوم بتعیین:

 )(الاسم القانوني للوكیل المفوض
 من

 (عنوان الوكیل المفوض)

 (رقم الھاتف/البرید الإلكتروني للوكیل المفوض)
 

المذكور أعلاه غیر قادر أو غیر راغب في    الوكیل المفوضلكل طفل قاصر مذكور أدناه. إذا كان    المفوض  الوكیلبصفتي  
 لكل طفل قاصر مذكور أدناه:  وكیلاً مفوضًا بدیلاً التالي الشخص  الخدمة، فإنني أسمي 

 

 البدیل) (الاسم القانوني للوكیل المفوض
 من 

 ) البدیل الوكیل المفوض عنوان(

 ) البدیل الإلكتروني للوكیل المفوض البرید(رقم الھاتف/

 
المتعلقة برعایة وحضانة كل طفل قاصر مذكور أدناه، بما في ذلك حق تسجیل   سلطتي وصلاحیاتيبجمیع    المفوض   الوكیل  اني افوض 

، وحق حضور الأنشطة  یرھا من السجلات المتعلقة بالطفلالسجلات التعلیمیة وغ  معاینة والحصول على نسخ منالطفل في المدرسة، وحق  
زل فیما یتعلق بالأنشطة المدرسیة والعلاج الطبي  المتعلقة بالطفل، وحق منح أو حجب أي موافقة أو تنا  الفعالیات المدرسیة وغیرھا من  

صلاحیة الموافقة على زواج   سلطة أو أو علاج آخر قد یخص الطفل القاصر. لا یشمل ھذا التفویض  فعالیةوأي نشاط أو  وعلاج الأسنان،
 . الابویة تجاه الطفل القاصر حقوق ال، أو إنھاء  على أو للطفل القاصر  اجھاضتحریض على  الأو تبني الطفل القاصر، أو إجراء أو 

 
 الاسم (الاسماء) القانونیة لطفلي (اطفالي)/ القاصر (القاصرین) تحت وصایتي ھو/ھي: 

  میلاد: ، بتاریخ   .1
  میلاد:، بتاریخ   .2
  میلاد:، بتاریخ   .3
  میلاد:، بتاریخ   .4
  میلاد:، بتاریخ   .5
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المتعلقة بتفویض سلطة أحد الوالدین أو الوصي. سیظل ھذا التوكیل    AS 13.26.066تم تنفیذ ھذا التوكیل الرسمي وفقًا لأحكام المادة 
بسبب احتجازي من قبِل وكالة إنفاذ قوانین الھجرة والجمارك في   لعجزي تاریخ أول من عام واحد ساري المفعول لمدة  نافذاً والرسمي 

   كتابیًا قبل ذلك. أقم بإلغائھما لم الولایات المتحدة أو ترحیلي/إبعادي من الولایات المتحدة، 

 : بسبب   غیر متاح   ) أطفالي (   لطفلي   ) الوالدان الآخران (   الآخر   الوالد 
الوفاة ☐
الاحتجاز ☐
التواجد خارج البلاد  ☐
عدم امكانیة تحدید المكان  ☐
مجھول الھویة ☐
لا یتشارك الوالد الآخر بحضانة الطفل  ☐
أخرى ☐

أحتفظ بالحق في إلغاء ھذا التوكیل الرسمي في أي وقت، ویجوز لي إبرام توكیل رسمي جدید باسم الوكیل نفسھ أو وكیل آخر  
على حقوق والدي القاصر أو الوصي القانوني علیھ فیما یتعلق برعایة    . لا تؤثر ھذه الوثیقةعند انتھاء صلاحیة ھذا المستند

 القاصر وحضانتھ والتحكم فیھ، ولا یعني أن مقدم الرعایة یمتلك الحضانة القانونیة للقاصر. 

لھم مسؤولیة الإجراءات المتخ  ذة لا یلتزم الأطراف الثالثة الذین یعتمدون على ھذه الوثیقة بإجراء أي استفسار أو تحقیق إضافي، ولن أحمِّ
 اعتمادًا على ھذه الوثیقة. 

الیوم من   وإشھادًا لما تقدم، فقد وضعت توقیعي ھنا ھذا
  ،   20 .

 وقیع الوالد/الوصي ت

 عنوان الشارع 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي 

 رقم الھاتف/ البرید الالكتروني 

 إقرار 

 )  ولایة ألاسكا 
 ) على وجھ التحدید 

 ) القضائیة الثالثة  الدائرة
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قد مثل الشخص الذي قام بتنفیذ    ، 20    ،    الیوم من،      ھذا یثبت أنھ في ھذا
وقع   الوثیقة المذكورة أعلاه شخصیًا في  بأنھ  لي  وأقر  ألاسكا،  ذلك،  بحریة   على 
 . اوطواعیة للأغراض المذكورة فیھ

 
  

 [ختم] 
 ألاسكا   ولصالح كاتب العدل في  

  تنتھي صلاحیة تفویضي:

 بند المترجم الفوري (إن لزم الأمر) 
 

بقدر                                             أقُر بأنني قد ترجمت أحكام الوثیقة المذكورة أعلاه من اللغة الإنجلیزیة إلى اللغة  
 استطاعتي. 

 
 

                  
 توقیع المترجم الفوري                                                        اسم المترجم الفوري

 
 قبول الوكیل المفوض للطفل القاصر 

 . التوكیل الرسمي  ل/الأطفال القاصر المحددین في ھذاللطف  مفوضًاأوافق على تعییني وكیلاً  بالنسبة للوكیل المفوض: 

 (التاریخ)                                             (توقیع الوكیل المفوض) 
 

 (الھاتف)                                  (عنوان الشارع، المدینة، الولایة والرمز البریدي) 
 
 

 إقرار 

 
 )  ولایة 

 ) على وجھ التحدید     
 )  الدائرة القضائیة  

 )  أو 
 )  المقاطعة   
 

بتنفیذ  20     ،     الیوم من،      ھذا یثبت أنھ في ھذا قام  الذي  الشخص  مثل  قد   ،
أعلاه القاصر  للطفل  المفوض  الوكیل  شخصیًا    قبول 

 بحریة   على ذلك، وأقر لي بأنھ وقع                                      ،                                                              في 
 (المدینة)                                         (الولایة)                             

 وطواعیة للأغراض المذكورة فیھ.

  
 [ختم] 

   كاتب العدل في ولصالح ألاسكا
 

  تنتھي صلاحیة تفویضي:
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POWER OF ATTORNEY OVER MINOR CHILD AS 13.26.020 & 13.26.066 

POWER OF ATTORNEY OVER A MINOR BY PARENT OR GUARDIAN 
[Delegation of Parental Rights] 

I, ___________________________________, of ___________________, Alaska, certify 
that I am the parent or guardian of the minor child(ren) listed below, and I designate:  

______________________________________ 
(legal name of attorney-in-fact) 

 of 
______________________________________ 
______________________________________ 
(address of attorney-in-fact) 

______________________________________ 
(phone number/email of attorney-in-fact) 

as the attorney-in-fact of each minor child named below.  If the above-named attorney-in-
fact is unable or unwilling to serve, I name the following as the alternate attorney-in-fact 
of each minor child named below: 

______________________________________ 
(legal name of alternate attorney-in-fact) 

 of 
______________________________________ 
______________________________________ 
(address of alternate attorney-in-fact) 

______________________________________ 
(phone number/email of attorney-in-fact) 

I delegate to the attorney-in-fact all of my power and authority regarding the care and 
custody of each minor child named below, including the right to enroll the child in school, 
the right to inspect and obtain copies of education records and other records concerning 
the child, the right to attend school activities and other functions concerning the child, and 
the right to give or withhold any consent or waiver with respect to school activities, medical 
treatment, dental treatment, and other activity, function, or treatment that may concern 
the minor child. This delegation does not include the power or authority to consent to the 
marriage or adoption of the minor child, the performance or inducement of an abortion on 
or for the minor child, or the termination of parental rights to the minor child. 

The legal name(s) of my child(ren)/ward(s) is/are: 
1. ___________________________, with date of birth:_____________
2. ___________________________, with date of birth:_____________
3. ___________________________, with date of birth:_____________
4. ___________________________, with date of birth:_____________
5. ___________________________, with date of birth:_____________
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This Power of Attorney is executed pursuant to the provisions of AS 13.26.066 relating to 
delegation of power of a parent or guardian. This Power of Attorney shall remain in force 
and effect for a period of one year from the first date of my incapacitation by detention 
by U.S. Immigration and Customs Enforcement or deportation/removal from the United 
States, unless earlier revoked by me in writing.  

My child(ren)’s other parent(s) is/are unavailable due to: 
☐ death
☐ detention
☐ being located outside the country
☐ being unable to locate
☐ identity unknown
☐ other parent does not share custody of child
☐ Other____________________________________

I retain the right to revoke this power of attorney at any time and may execute a new 
power of attorney naming the same or a different attorney-in-fact upon expiration of this 
document. This instrument does not affect the rights of the minor’s parents or legal 
guardian regarding the care, custody, and control of the minor, and does not mean that 
the caregiver has legal custody of the minor. 

Third parties that rely on this instrument have no obligation to make any further inquiry or 
investigation and shall not be held liable by me for actions taken in reliance on this 
instrument. 

IN WITNESS WHEREOF, I have hereunto set my hand this ____ day of 
____________ 20___. 

__________________________ 
Parent/Guardian Signature  

 Street Address __________________________ 

City, State, Zip code __________________________ 

Phone Number/Email __________________________ 

ACKNOWLEDGMENT 

STATE  OF ALASKA ) 
)  ss. 

THIRD JUDICIAL DISTRICT ) 
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This is to certify that on this _____ day of _________________, 20__, the person who executed 
the above instrument appeared before me personally in  _____________________________, 
Alaska, and acknowledged to me that they signed the same freely and voluntarily for the purposes 
stated in it. 

_________________________________________ 
NOTARY PUBLIC IN AND FOR ALASKA 

[Seal] 
My Commission Expires:_____________________ 

INTERPRETER CLAUSE (if needed) 

I certify that I have interpreted the provisions of the above instrument from the English language 
to the ____________________________ language to the best of my ability. 

___________________________________  ___________________________________ 
Interpreter Name Interpreter Signature 

ACCEPTANCE BY ATTORNEY-IN-FACT OF MINOR CHILD 

For Attorney-in-Fact: I accept my designation as attorney-in-fact for the minor child/children 
identified in this power of attorney.  
_____________________________________________________________________  
(Attorney-in-Fact Signature)        (Date) 

____________________________________________________________________________ 
(Street address, city, state, and zip code)      (Phone) 

ACKNOWLEDGMENT 

STATE  OF _______________ ) 
)  ss. 

________ JUDICIAL DISTRICT ) 
Or ) 
____________________ COUNTY ) 

This is to certify that on this _____ day of _________________, 20__, the person who executed 
the above ACCEPTANCE BY ATTORNEY-IN-FACT OF MINOR CHILD appeared before me 
personally in  _____________________________, _____________, and acknowledged to me  

       (City)    (State) 
that they signed the same freely and voluntarily for the purposes stated in it. 

_________________________________________ 
NOTARY PUBLIC IN AND FOR _______________ 

[Seal] 
My Commission Expires:_____________________ 



 

 
 
 
 

 
لاً، فیجب    الأبویةحقوق الفي نموذج تفویض  على الشخص المُعیَّن لرعایة طفلك (أطفالك) إذا كنتَ محتجزًا أو مُرحَّ

 . الخطي   وتوقیع الإقرار   ملء ) E(الملحق 
 

 نسخةٌ موقعة من نموذج تفویض  طفلك (أطفالك) مي رعایة  ترحیلكَ، یجب أن یكون لدى مُقدِ  في حال احتجازكَ أو
 .طفلك (أطفالك) والإقرار لإثبات حقھم القانوني في اتخاذ القرارات بشأن رعایة ورفاھیة    الأبویةحقوق ال

 .النموذج التالي مُقدَّم  باللغة العربیة  كمرجع .یرُجى تعبئة النسخة الإنجلیزیة منھ  للاحتفاظ بھا  
 
  
 
 

 



 

 الإقرار الخطي 
 
 

، أقر تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین بأن الوقائع   إني، 
 التالیة صحیحة على حد علمي: 

 
 

  بأن  تم إبلاغي(التاریخ)،    في
 (اسم الوالد/الوالدة) أصبح عاجزًا عن رعایة طفلھ (أطفالھ) القاصر بسبب: 

 
 
 احتجازه من قبِل وكالة إنفاذ قوانین الھجرة والجمارك  ☐

 إبعاده أو ترحیلھ من الولایات المتحدة.  ☐
 
 

على حد علمي، وأن كاتب عدل أو مسؤول آخر مُخوّل بحلف الیمین غیر  حقیقي وصحیح ما سبقبأن أقُرّ 
 .AS 09.63.020 متاح لي.

 
 

   بتاریخ:  
 توقیع 



AFFIDAVIT 

I, ___________________________, declare under penalty of perjury that the 
following facts are true to the best of my knowledge:  

On _____________(DATE), I was made aware that _________________________ 
(Name of Parent) was made impaired to caring for their minor child(ren) due to: 

☐ being detained by Immigration and Customs Enforcement

☐ being removed or deported from the United States.

I declare that the foregoing is true and correct to the best of my knowledge and that 
a notary public or other official empowered to administer oaths is unavailable to 
me. AS 09.63.020.    

Dated:__________________ _________________________ 
Signed 
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