
 

 موافقتنامه فعال�ت پزش�
: مادە   )1998قانون پزش�  50aقانون آموزش مدارس و مادە  66b(مبنای قانوین

 

 متولد: ..............................  نام کودک: ......................................................... 

 کلاس: ................................  مدرسه: .......................................................................... 

 
 

 توسط پزشک تکم�ل شود: 
 فعال�ت های ز�ر با�د در زمان های ذکر شدە/در صورت لزوم انجام شود (در صورت لزوم حذف شود): 

 

 
ی قند خون، تغذ�ه لوله ای و  ن�ع فعال�ت (به عنوان مثال اندازە گ�ی

ە)  غ�ی
 زمان

  

  

  

 

 اینجانب فعال�ت های پزش� ل�ست شدە در بالا را بر اساس
 انتقال � دهم (به اعلام�ه انتقال مراجعه کن�د).  1998قانون پزش�  50aمادە 

 
 

 ...................................................  ............................................................................ 
 نام و امضای پزشک محل، تار�ــــخ

وهای آموز�ش ز�ر اجازە � �د و امضا کن�د و در صورت ذکر چندین دهم (لطفا به بدین وس�له به ن�ی صورت جدا�انه نام ب�ب
 مورد

 ا با امضا پیوست کن�د)ل�سیت از اسا� ر 
 

   

 ........... )...................................................................................امضا: ................................... 2
 

 در صورت وجود چند نام، به ل�ست پیوست مراجعه کن�د3)
 

وی از دستورالعمل های پزش� تج��ز شدە، تا اطلاع ثانوی فعال�ت   های ذکر شدە در ز�ر برای کودکم اجرا شود. با پ�ی

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

 .................................................................................... 
 امضای دا�ش آموزی که قادر به بینش و قضاوت است

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

 ........................................................................... 
 امضای ��رست / ��رستان قانویض 


