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 تحديث بيانات عائلة  ستمارةا

 2024/2025للعام الدراسي 

 :______________________________________________ بل المدرسة وّل للتواصل من ق  المخ مري الأــــــسم ولا

 (                          )                   هاتف رقم : 

 :  رباعيًّااسم الأم  :  رباعيًّااسم الأب   

 الوظيفة :                        الوظيفة :                      

 هاتف المنزل :               هاتف المنزل :              

     :  الخلويهاتف      :  الخلويهاتف 

 لكتروني : لإالبريد ا لكتروني : لإالبريد ا
 

  

 . مساءً 2. صباحًا 1ة : أ. اتجاهين ب.اتجاه واحد : حافلات الكليّ  -4مع الأهل  -3  سيارة أجرة -2 سيرًا على الأقدام  -1وسيلة النقل : 

 ________________________________الحي : . ______________________________-كن هي :علمًا بأن منطقة السّ 

 __________________رقم المنزل: ___________رقم البناية ______________اسم البناية ________________ارع :الشّ 

 ________________________________________________________________________أقرب مكان معروف : 

 

  -الية اسماؤهم :شخاص التّ لأالأمر بأن يتصل با مكن من الوصول لوليّ ىء وعدم التّ رالطوا ةض المدرسة في حالأفوّ  -ب

 الهاتف الخلوي هاتف العمل هاتف المنزل صلة القرابة الاســــــــم

     

     
 

 اريخ :       /         /التّ  ___________________وقيع :التّ  ________________اسم ولي الأمر : 

 اسم الطالب / ـة الرقم
Student’s Name’s 

  ذكر / أنثى
F /  M 

 الصّف
Grade 

 /Systemظام النّ 

 وطني / دولي

 الب    رقم الهاتف الخلوي للطّ 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

1/2 



 
 

 

 المعلومات الصحية الخاصة بالطلبة

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سم الطالبـ / ـة :ا
 

 ف : الصّ 

 ضعيف متوسط جيد 

    سلامة النطق

    بصارلإقوة ا

    قوة السمع 

    الصحة العامة

 ملاحظات لا نعم 

    يستخدم النظارة الطبية 

 اسم الطالبـ / ـة :
 

 الصّف : 

 ضعيف متوسط جيد 

    سلامة النطق

    قوة الإبصار

    قوة السمع 

    الصحة العامة

 ملاحظات لا نعم 

    يستخدم النظارة الطبية 

 اسم الطالبـ / ـة :
 

 الصّف : 

 ضعيف متوسط جيد 

    سلامة النطق

    قوة الإبصار

    قوة السمع 

    الصحة العامة

 ملاحظات لا نعم 

    يستخدم النظارة الطبية 

 اسم الطالبـ / ـة :
 

 الصّف : 

 ضعيف متوسط جيد 

    سلامة النطق

    الإبصارقوة 

    قوة السمع 

    الصحة العامة

 ملاحظات لا نعم 

    يستخدم النظارة الطبية 

 اسم الطالبـ / ـة :
 

 الصّف : 

 ضعيف متوسط جيد 

    سلامة النطق

    قوة الإبصار

    قوة السمع 

    الصحة العامة

 ملاحظات لا نعم 

    يستخدم النظارة الطبية 

 الطالبـ / ـة :اسم 
 

 الصّف : 

 ضعيف متوسط جيد 

    سلامة النطق

    قوة الإبصار

    قوة السمع 

    الصحة العامة

 ملاحظات لا نعم 

    يستخدم النظارة الطبية 


