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مدرسة البكرية _ إلوين
طلب التنازل عن السرية
إسم الطالب:..........................................                                             رقم الهوية:.......................................
تاريخ الميلاد:........................................                                               التاريخ:..........................................
لحضرة ولي امر الطالب/ة : .................................................................................... المحترم .
من الطاقم الطبي في المدرسة.
حضرة اولياء الامور المحترمين: .........
                      تعاونكم مهم لنا كي نستطيع تمرير المعلومات الطبية المطلوبة حول وضع إبنكم/إبنتكم الصحي للطافم التربوي والطبي في المدرسة ، هذا يساعدنا لبناء خطة علاجية في افضل الطرق .
لذلك مطلوب منكم تعبئة التفاصيل في هذه الاستمارة وإرجاعها بأسرع وقت للممرض/ة او إدارة المدرسة .
باحترام 
الطاقم الطبي في المدرسة
نحن الموقعون ادناه ، اولياء امر الطلاب نعطيكم بهذا موافقتنا على إعطاء المعلومات المطلوبة حول وضع إبننا/إبنتنا الصحي للطاقم التربوي والطبي في المدرسة بهدف الحفاظ على سلامة إبننا/إبنتنا ، وكي يتلقى/تتلقى العلاج الملائم .
· الطاقم الحاصل على المعلومات يحافظ على سريتها بحسب القانون .
إسم الاب.............................................. التوقيع..................................................
إسم الام............................................... التوقيع..................................................
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