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ترخيص  من البرامج لإصدار المعلومات
إسم الطفل:
__________________________________ تاريخ الولادة: ________
يحق لبرنامج الطفل دون سن الثالثة  إصدار المعلومات المحددة
_____________________________________________________________________
يرنامج الطفل دون سن الثالثة
_____________________________________________________________________
العنوان
_____________________________________________________________________
رقم الهاتف
المعلومات  المحددة المراد إصدارها:
	الملف
	تاريخ الملف

	
	

	
	

	
	


سبب إصدار المعلومات:
_____________________________________________________________________
المعلومات المراد إصدارها إلى:  
____________________________________________________________
اسم  الوكالة / الشخص       العنوان
____________________________________________________________
اسم  الوكالة / الشخص       العنوان
___________________________________________________________
اسم  الوكالة / الشخص       العنوان
___________________________________________________________
توقيع الولي / الوصي       التوقيع      التاريخ
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_____ نتائج التقييم يتم مشاركتها معي.  أتفهم أن طفلي  غير مؤهل ولم أطلع بعد على التقرير النهائي المكتوب.  أوافق لبرنامجي بأن يشاركه مع الاطراف المذكورة أعلاه قبل أن أقرأه.
___________________________________________________________________
يحق لك أن تلغي هذه الموافقة.  الموافقة يمكن إلغائها بطلب إلى البرنامج مع الإشارة بالأسفل إلى أنك ألغيت الموافقة.  لايمكن إبطال الموافقة بأثر رجعي. يمكنك إلغاء موافقتك إلى حدود التاريخ التالي          _________________________  بعد أن يتم إرسال الملف.                                                              
 (تاريخ إرسال الملف)
(  أرغب في إلغاء موافقتي لإصدارالمعلومات المذكورة أعلاه.
توقيع الولي/ الوصي    الإلغاء  التوقيع   التاريخ
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التوقيع
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