
 إذن بឝعطاء التطعᘭمات
 (هذه الوثيقة مخصصة لطبيب وممرضة المدرسة)

 السيدة / السيد، أولياء الأمور الأعزاء،

ᣚ
ᢝ غᣂᢕ  الأوقات المناسᘘة لأعمارهم. وتتعلق هذه اللقاحات ᗷالتطعᘭم ضد الحصᘘة والحصᘘة 

ᡧ ة للطلابᘭمات المجانᘭم إدارتنا ͭ مركزنا إعطاء التطع  ᡧᣂᡨتع
ل الدᢝᣞᘌ وشلل الأطفال والتطعᘭم ضد التهاب السحاᘌا (ACWY). وᗫمكن إجراء هذه 

᠓
الألمانᘭة والنᜓاف والتطعᘭم ضد الدفتᗫᣂᢕا والتᚏتانوس والسعا

التطعᘭمات خلال العام الدراᢝᣒ ، ولن فقط ᗷموافقة الوالدين )إذن موقع(. يرᣐᢔ ملء الوثᘭقة التالᘭة ᗷعناᘌة.   

، والاسم الأول للطالب ᢕᣂالاسم الأخ :  ................................................................................ 

ــخ المᘭلاد  ............ ͭ ............ ͭ ............  : تارᗫــ
 ..... ......................................................................................................... :   المدرسة

 .......................................................................................................... الفصل:   

ᗷ ᢝطاقته 
ᡧᣚ مات الموجودةᘭسخة مصورة من صفحات التطعᙏ طفلك، أوᗷ مات الخاصةᘭطاقة التطعᗷ سخة منᙏ إرفاق ᢔᣐير

  الصحᘭة. 

 المᗖᖁــع الذي ᘌمثل اختᘭارك. يرᢔᣐ وضع علامة داخل 

   ᢝᣒق الطب المدرᗫᖁة.  أطلب من فᘭضᗫᖔمات التعᘭإجراء التطع  

  ب المعالجᘭسأطلب من الطب  . ᢝᣢط وضع طفᘘض (ب الأطفالᘭالممارس العام أو طب) 

  لا أرغب  : ᢝᣠب التاᛞللس ᢝᣢمات لطفᘭإعطاء تطع ᢝ
ᡧᣚ  .................................... 

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

ᢝ حالة وجود بᘭانات غᢕᣂ مكتملة، أفوض طبᘭب المدرسة ͭ الممرضة ᗷالاتصال ᗷا
ᡧᣚ) د والطفولةᘭلتواصل مع مكتب الموالONE) بᘭأو الطب ،

 : ᢝᣢم طفᘭالذي قام بتطع (ب الأطفالᘭالممارس العام، طب) 
نعم    لا 

 ..................................  الطبᘭب المعالج (الاسم، والعنوان، والهاتف): ، و ͭ أو (ONEتفاصᘭل الاتصال الخاصة ᗷالتواصل مع مكتب الموالᘭد والطفولة (
 ............................................................................................................................. ................................................................. 

 ............ ͭ ........................................  : رقم الهاتف الخاص ᗷأولᘭاء الأمور : توقيع (توقᘭعات) وᢝᣠ الأمر (أولᘭاء الأمور)

 ............ ͭ ............ ͭ ............  : التارᗫــــخ

 www.vaccination-info.beحول التطعᘭمات: للحصول عᣢ مᗫᖂد من المعلومات 

ᢝ إطار برنامج التطعᘭم 
ᡧᣚ تم إجراؤها لطفلك ᢝ

ᡨᣎمات الᘭد التطعᘭل مواعᘭسجᘻ تمᚏسFWB ᢝ
ᡧᣚ لᘭسجᙬمات، ما لم ترفض ذلك. يتمثل الغرض من هذا الᘭانات التطعᘭقاعدة ب ᢝ

ᡧᣚ ة لطفلكᘭانات الشخصᘭوكذلك الب ،
ᢝ تلقاها ᗷالفعل. أعطت اللجنة الخاصة ᗫᣄᚽة المعمنع فقدان 

ᡨᣎمات الᘭمعرفة التطعᗷ ن لدى طفلكᗫᖁمات الآخᘭاء التطعᘘمات والسماح لأطᘭانات التطعᘭمات بᘭانات التطعᘭشاء قاعدة بᙏإ ᣢلومات موافقتها ع
ᢝ قاعدة البᘭانات، لن ᘌكون لقرارك أي تأثᢕᣂ عᣢ الرعا

ᡧᣚ مᘭحالة رفض إدخال التطع ᢝ
ᡧᣚ .ة المقدمة. هذهᘭة الطبᘌ  

المتعلقة ᗷحماᘌة الأفراد فᘭما يتعلق  2018يوليو  30من قانون العقᗖᖔات) ؛ وأحᜓام القانون المؤرخ  458فضᢿً عن ذلك، فإن جميع البᘭانات الشخصᘭة والᗫᣄة المتعلقة ᗷطفلك محمᘭة ᗫᣄᚽة مهنᘭة (المادة 
) رقم  2002أغسطس  ᗷ22معالجة البᘭانات الشخصᘭة ؛ والقانون المؤرخ  ᢝ ᢔᣍض ؛ واللائحة (الاتحاد الأوروᗫᖁشأن حقوق المᚽ2016/679  والمجلس والمؤرخة ᢝ ᢔᣍلمان الأورو ᢔᣂالᗷ ل  27الخاصةᗫᖁشأن  2016أبᚽ

ᢝ أي وقت
ᡧᣚو .(اناتᘭة البᘌشأن الحماᚽ اللائحة العامة) اناتᘭة تداول هذه البᗫᖁة وحᘭانات الشخصᘭمعالجة البᗷ ما يتعلقᘭة الأفراد فᘌحماᘭحها وحذفها. ، سᘭك وتصحᗷ انات المتعلقةᘭالب ᣠك حق الوصول إᘌكون لد

: ᘌONEمكن إرسال أي طلب يتعلق ᗷممارسة الحقوق المذكورة أعلاه إᣠ مكتب الموالᘭد والطفولة ( ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂد الإلᗫ ᢔᣂق الᗫᖁعن ط ( dpo@one.be  :دᗫ ᢔᣂق الᗫᖁأو عن طDPO ONE,

Chaussée de Charleroi 95, 1060 Bruxelles 

Chaussée de Charleroi 95 - 1060 Bruxelles 
فاᜧس: +25421211)0(32هاتف: + ͭ32)0(2542 12 51  

info@one.be - ONE.be

 التطعᘭمات: مᗫᖂد من المعلومات حول سᘭاسة ᗫᣃة المعلومات وأمن بᘭانات 
http://www.one.be/contacts/vie-privee/politique-de-confidentialite-des-donnees/   

ᡧ صᘌ ᢝᣑحملالصق هنا  ᢕᣌملصق تأم 
ن الاسم الأخᢕᣂ للطفل  ᢝ الᘘلجᢝᣞᘭ أو دوِّ

ᡧᣎالرقم الوط
_ _ . _ _ _ - _ _ . _ _ . _ _ الخاص ᗷه: 
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