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លិខិតអនុញញ តេដើមបីទក់ទងេវជជបណ្ឌិ ត 
Authorisation to contact doctor 

 

ម /បិ /អនកែថទំសិស ្រតូវបំេពញទ្រមង់ែបបបទេនះជភ អង់េគ្លស  
 

េឈម ះសិស   ___________________________________________________________________________  
Name of student 

េឈម ះ ែដលសិស ចុះេឈម ះេរៀន ឬមនបំណងចង់ចុះេឈម ះចូលេរៀន 

 _____________________________________________________________________________________  
 Name of school 
ខញុំបនទទួលករែណនំថ ៖ 
 

1.  ច្រតូវករពិភក ជមួយេវជជបណ្ឌិ តកូនខញុំអំពីបញ្ហ ទក់ទងនឹង ថ នភពសុខភពរបស់កូនខញុំ េដើមបី
ឲយ ចបេងកើត និងអនុវត្តែផនករែថទំសុខភពស្រមប់សិស មន ក់ៗ។ 

 

2. ព័ត៌មនែដល ចែស្វងរក រមួមនព័ត៌មនទក់ទងនឹង្របតិកមម ល់ែលហ ុ (ីទំនស់) និង និភ័យៃន
្របតិកមម ល់ែលហ ុីធងន់ធងរ និង ថ នភពសុខភពដៃទេទៀតែដល ចប៉ះពល់ដល់ កនុងករផ្តល់
ជំនួយដល់កូនរបស់ខញុំកនុងអំឡុងេពលសិក  និងសកមមភពេផ ងៗែដលសថិតេ្រកមករេមើលែថរបស់ ។ 
 

ខញុំបនទទួលករែណនំថ ព័ត៌មនែដលផ្ដល់េ យេវជជបណ្ឌិ តេទ េរៀន ចនឹង្រតូវយកេទេ្របើ្របស់ ឬ 
បេញចញេ យបុគគលិករបស់  កនុងេគលបំណងបេងកើត និងអនុវត្តែផនករែថទំសុខភពស្រមប់សិស មន ក់ៗ។  
 

ខញុំយល់្រពមឱយអនកជំនញសុខភពដូចបនកំណត់ខងេ្រកម ផ្តល់ជូន្រកសួងអប់រ ំនិងសហគមន៍/ នូវ
ព័ត៌មនទក់ទងនឹង្របតិកមម ល់ែលហ ុ  ីនិង និភ័យៃន្របតិកមមទំនស់ធងន់ធងរ និង ថ នភពសុខភពដៃទេទៀត
របស់កូនខញុំ រមួទំងបញ្ហ កនុងករសិក ែដល ចប៉ះពល់ដល់ កនុងករផ្តល់ជំនួយដល់កូនរបស់ខញុំកនុងអំឡុងេពល
សិក  និងសកមមភពពក់ព័នធេផ ងៗេទៀតរបស់ ។ 
 

 

ព័ត៌មនរបស់េវជជបណ្ឌិ ត (Doctor’s information) ៖ 
 

េឈម ះេវជជបណ្ឌិ ត ៖ ______________________________________________________________________  
 
 

Name of doctor

សយ ្ឋ នរបស់េវជជបណ្ឌិ ត ៖  _____________________________________________________________  
 
 

Address of doctor

េលខទូរស័ពទរបស់េវជជបណ្ឌិ ត ៖ _____________________________________________________________  
 
 

Doctor’s phone number

េលខទូរស័ពទចល័តរបស់េវជជបណ្ឌិ ត ្របសិនេបើមន ៖  _____________________________________________  
 
 

Doctor’s mobile

អីុែម៉លរបស់េវជជបណ្ឌិ ត ្របសិនេបើ គ ល់ ៖  ____________________________________________________  
 
 

Doctor’s email

េលខទូរ ររបស់េវជជបណ្ឌិ ត ្របសិនេបើ គ ល់ ៖  ________________________________________________  
 Doctor’s fax 

 
 
 

ហតថេលខម /បិ /អនកែថទំ  _____________________________________________________________  
   Signature of parent/carer 
 

េឈម ះម /បិ /អនកែថទំ (សូមសរេសរអក រឲយបនចបស់ )  _______________________________________  
   Name of parent/carer 
 


