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 فحص طبي ) سي (نموذج إقرار موافقة على إجراء 

 مبادرة رئيس الجمهورية

 للقضاء على فيروس ) سي ( والكشف عن الأمراض غير السارية

 افـــــــــــــشــــــــــــــتــــــغرض الاكـــــــــــــــــدارس وذلك بـــــــــلبة المــــــــــي لطـبـــح الطــــــــــــــدء في عملية المســــبــم الــسوف يت

 لكـــــــــــــي تــف  الــــــــــفـــــالأط  اً على صحةــــــاظـــــــــــفـــــــــــــي )سي( حـــــــــــــاب الفيروســـــــــــــهـــــــــلاج الالتــــــــــكر وعــــــــــــــــــالمب

 المستقبل . بناء  هم نــواة والذين  المرحلـة  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــأنا / أقر 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــولي أمر الطالب /

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــالرقم القومي للطالب /

 بالموافقة على إجراء فحص فيروس ) سي ( للطالب المذكور .

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ/ التوقيع

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ/ رقم قومــــي

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ/ ـــم المحمـــولرق

 20               التاريخ                /                 /

 شــــــــــــــــــــــهـــــــادةـــــــحــــة لـــــواض ضو ئيـــــةـــورة ــــــــــار صـــــــــــــضـــــــالــب إحــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــى الطـــلـــب عـــــجـ: يـــام ــيه هــــتنب

 الميلاد الالكترونيـــــة  في الموعد المحدد للفحص .

 على إجراء فحص فيروس ) سي ( برجاء إبداء السبب . في حالة رفض الموافقة

 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 


