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  طبيب الأطفال/الأطفال ةمن طبيب إقرار

  طبيب الأسرة/الأسرة ةطبيبأو 

  

  

   المدرسي للطفل لفحص الطبياأنني قد أجريت  ،أؤكد بموجب هذا

  

  الأول ولقبه لطفلااسم 
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    .............................................................................................................................    اللقب

    ....................................................................................................................    تاريخ الميلاد

    ...........................................................................................................................    الصف

    ..........................................................................................................................    مدرسةال

  
  الأول ولقبهم اسم أولياء الأمور
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    .............................................................................................................................    اللقب
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    ......................................................................................................................    الاسم الأول

    .............................................................................................................................    اللقب

    ...........................................................................................................................    عنوانال

  

    تم إجراء الفحص ☐

    .............................................................................................   ):التاريخ( تم إجراء الفحص في ☐

  

  

    ..................................................................................................................    المكان والتاريخ
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  الطبيب/ةختم وتوقيع الطبيب
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