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ب مع الحالة الصحية المزمنةاللطلشھادة طبية   

, 
 
    _____________     __________        ___________         _________________________    

اسم الطالب                        #التسلسل          تاريخ الميلاد  الصف  
 

__________________________               ______ ________ _____________________       
ارقام الھاتف          ياسم الوالد / الوص             

 
      _____________________________________________________ عنوان البريد الالكتوني للوالد       

 
___________________________________________________________________________ 

        ن                                                   المدينة                                                   الرمز البريدي  العنوا
_____________________________   __________________________ 

 المدرسة      تاريخ المشاورة
 

 
الطبيعي،  العلاج ، اختصاصي الأقدام، مقوم العظام، طبيب العظام، طبيبطبياقبل طبيب مرخص  من حتاج المعلومات التالية لتكتملت

 .مساعد الطبيب، أو الممرضة
 التشخيص     __________________________________________________________________

جرح    □ مرض مزمن        :مرض مزمن بسبب  –ين الرجاء تعي     □

 
 حدد القيود ___________________________________________________________________

 
 
 
 

 قيود النشاط البدني :  ____________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

او ، مزمن أيام متتالية بسبب مرضكواحد أو أكثر  يوم قد يكون ھذا الطالب غير قادر على حضور دروس منتظمة لفترات متقطعة من
، والحوادث، أو الحمل. وأتوقع أنمرض مؤقت  

ما لم تكن دائمية   ومدة عدم انتظام حضور الطالب قد تكون ______________________
 طول المدة      

_______________________________  ________________________________ 

 اسم مقدم الرعاية طباعة                                   العنوان الوظيفي للشخص المرخص             

      

                               _____________ رجاء حدد اولا اذا كان وضع الطالب دائمي ****  
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