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 اجازه تماس با دکتر
Authorisation to contact doctor 

 
 مراقب به زبان انگليسی تکميل شود/ اين فرم بايد توسط پدر، مادر 

 
   _______________________________________________________________   آموز نام دانش

Name of student 

 در آن نامنويسی شده يا خواستار نامنويسی در آن است  آموز ای که دانش نام مدرسه

  _______________________________________________________________________   
  Name of school 

 :به من اطلاع داده شده است که
 
ھای فرزند من با دکتر درمانگر مدرسه صحبت کند تا /بيماریپيامدھای ممکن است مدرسه لازم داشته باشد در مورد   .1

  .طرح انفرادی مراقبت بھداشتی تھيه و آن را اجرا کند مدرسه بتواند يک
 
تواند درخواست کند شامل اطلاعات مربوط به حساسيت فرزندم و خطر واکنش شديد  اطلاعاتی که مدرسه می  .2

در توانايی مدرسه برای حمايت از فرزندم در ساعات مدرسه و  باشد که ممکن است آنافيلاکسی و شرايط ديگری می
  .ثير داشته باشدأشود ت ھايی که به نام مدرسه انجام می اليتدر طول فع

 
دھد ممکن است توسط کارمندان مدرسه بمنظور تھيه يا اجرای  تی که دکتر به مدرسه میبه من اطلاع داده شده است که اطلاعا

 .طرح مراقبت بھداشتی انفرادی مورد استفاده قرار گرفته يا افشا شود
 

، خطر واکنش شديد آنا فيلاکسی و ممتخصص بھداشت نامبرده در زير اطلاعات مربوط به حساسيت فرزنددھم که  من اجازه می
در توانايی مدرسه برای حمايت از فرزندم در ساعات مدرسه و  ، از جمله اختلال در يادگيری، که ممکن استاو ھر بيماری ديگر
 .مدرسه بگذارد/ داشته باشد را در اختيار اداره آموزش و جوامع شود تاثير  ھايی که به نام مدرسه انجام می در طول فعاليت

 
 

 (Doctor’s information)  اطلاعات مربوط به دکتر
 

   ________________________________________________________________   :نام دکتر
 
 

Name of doctor 

   ______________________________________________________________  : آدرس دکتر
 
 

Address of doctor 

   ___________________________________________________________  : شماره تلفن دکتر
 
 

Doctor’s phone number 

   _________________________________________________  :شماره تلفن ھمراه دکتر اگر ميدانيد
 
 

Doctor’s mobile 

   _________________________________________________________  :ايميل دکتر اگر ميدانيد
 
 

Doctor’s email 

   _____________________________________________________  :شماره فکس دکتر اگر ميدانيد
 Doctor’s fax 

 
 
 

   _______________________________________________________   مراقب/ امضای پدر، مادر 
 Signature of parent/carer 

  

   __________________________________________  )لطفاً با حروف جدا بنويسيد(مراقب / نام پدر، مادر 
  Name of parent/carer 

 


