
 محافظة القاهرة 

التعليمية شرق مدينة نصر  إدارة  
 مدارس منارة الايمـان للغــــــات 

التسجيل  قسم   
تقديم أستمارة   

 مرحلة رياض الاطفال 

: ......................................................................................  التاريخ  

  

....................................................................... اسم الطالب / الطالبة :    

 تاريخ الميلاد : .................................................................................. 

...... السن أول اكتوبر : ...................................................................  

 

 مؤهل الوالد : ............................................................................ 

......................................................................................... الوظيفة :   

لدة :.................................................................................. امؤهل الو  

..................... الوظيفة : ............................................................  

الموبايل :.....................................................................................    

.................................................................................... العنوان :   

 البريد الالكتروني  ............................................................................ 

 هل تحتاج مواصلات ؟  نعم  لا 

 هل لديك أقارب بالمدرسة ؟  نعم  لا 

خوة بالمدرسة ؟ إهل لديك  نعم  لا   

  

لا             هل يعاني الطفل من اي أمراض أو حساسية تستدعي رعاية خاصة     نعم             

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

ن وجد :  إعطاء التفاصيل إهل يتعاطي الطفل أي نوع من العلاج بطريقة منتظمة برجاء   

............................................................................ نوع المرض :   

 هل هناك أي اسباب صحية تمنع الطفل من الاشتراك في الأنشطة الرياضية :  

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

 ملاحظة ومعلومات أضافية :  

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

 بيانات الطالب / الطالبة 

 بيانات ولي الامــر  

 المعلومات الطبية 


