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 Learning 
on TAP 

 
 للأطفال في سنّ المدرسة الإبصار والسمع 

قائمة الإحالة للمتابعة  

 تاريخ الميلاد: هاتف الاتصال/البريد الإلكتروني: الصفّ:  الاسم:

 ☐☐السمع و/أو صحّة الأذن   ☐   صحّة العينو/أو سبب الإحالة: الإبصار  تاريخ الإحالة:  ☐☐☐غير ذلك   ☐ أنثى  ☐ ذكرالجنس: 

 تاريخ المتابعة:  الإحالة: ب المختصّ اسم  مكان الإحالة: 

 ملاحظات:

 

 تاريخ الميلاد: هاتف الاتصال/البريد الإلكتروني: الصفّ:  الاسم:

 ☐☐السمع و/أو صحّة الأذن     ☐ سبب الإحالة: الإبصار و/أو صحّة العين تاريخ الإحالة:  ☐☐☐غير ذلك    ☐ أنثى   ☐ الجنس: ذكر

 تاريخ المتابعة:  الإحالة: المختصّ باسم  مكان الإحالة: 

 ملاحظات:

 

 تاريخ الميلاد: هاتف الاتصال/البريد الإلكتروني: الصفّ:  الاسم:

 ☐☐السمع و/أو صحّة الأذن     ☐ سبب الإحالة: الإبصار و/أو صحّة العين تاريخ الإحالة:  ☐☐☐غير ذلك   ☐ أنثى   ☐ الجنس: ذكر

 تاريخ المتابعة:  الإحالة: ب المختصّ اسم  مكان الإحالة: 

 ملاحظات:

 

 تاريخ الميلاد: هاتف الاتصال/البريد الإلكتروني: الصفّ:  الاسم:

 ☐☐السمع و/أو صحّة الأذن     ☐ سبب الإحالة: الإبصار و/أو صحّة العين تاريخ الإحالة:  ☐☐☐غير ذلك    ☐ أنثى   ☐ الجنس: ذكر

 تاريخ المتابعة:  الإحالة: المختصّ باسم  مكان الإحالة: 

 ملاحظات:
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 تاريخ الميلاد: الإلكتروني:هاتف الاتصال/البريد  الصفّ:  الاسم:

 ☐☐السمع و/أو صحّة الأذن     ☐ سبب الإحالة: الإبصار و/أو صحّة العين تاريخ الإحالة:  ☐☐☐غير ذلك    ☐ أنثى   ☐ الجنس: ذكر

 تاريخ المتابعة:  الإحالة: ب المختصّ اسم  مكان الإحالة: 

 ملاحظات:

 

 تاريخ الميلاد: الاتصال/البريد الإلكتروني:هاتف  الصفّ:  الاسم:

 ☐☐السمع و/أو صحّة الأذن       ☐ سبب الإحالة: الإبصار و/أو صحّة العين تاريخ الإحالة:  ☐☐☐غير ذلك    ☐ أنثى   ☐ الجنس: ذكر

 تاريخ المتابعة:  الإحالة: ب المختصّ اسم  مكان الإحالة: 

 ملاحظات:

 


