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  تاييديه پزشک اطفال/پزشک خانواده

 
 
 

  بدينوسيله تاييد می کنيم که معاينه پزشکی

 

  نام و نام خانوادگی کودک

    ................................................................................................................................................... نام خانوادگی

    .....................................................................................................................................................   نام کوچک

    ......................................................................................................................................................   تاريخ تولد

    ...........................................................................................................................................................   کلاس

    ..........................................................................................................................................................   مدرسه

 

  قانونیاوليای نام و نام خانوادگی 

    ................................................................................................................................................... نام خانوادگی

    .....................................................................................................................................................   نام کوچک

    ...........................................................................................................................................................   نشانی
 

    ................................................................................................................................................... نام خانوادگی

    .....................................................................................................................................................   نام کوچک

    ...........................................................................................................................................................   نشانی

 

  را در مدرسه انجام داده ام.   ☐

    .........................................................................................................  را در مدرسه انجام خواهم داد، در تاريخ:   ☐

 

 

    ..................................................................................................................................................  مکان و تاريخ

 

 

  ....................................................................................................................................................................    

  مهر و امضای پزشک
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