
 إذن التطعᘭمات (التلقᘭحات)
 (هذه الوثيقة مخصصة لطبيب وممرض(ة) المدرسة)

 سيدتي، سيدي، أيها الآباء الأعزاء،

ᣍ ةᘭة الألمانᘘة والحصᘘمَ )التلقيح( ضد الحصᘭب أعمارهم. تخص التطعᛞسᚽ للتلقيح  ᡧᣌᢕالمؤهل  ᣂᢕذ غᘭللتلام   ᢝ
ᡧم )التلقيح( المجاᘭح خدمتناͭمركزنا التطع ᣂᡨتق

والنᜓاف والتطعᘭم ضد الدفتᗫᣂᢕ ا والزاز والسعال الدᢝᣞᘌ وشلل الأطفال والتطعᘭم ضد التهاب السحاᘌا ᘌ .ACWYمكن إجراء هذه التطعᘭمات )التلقᘭحات( خلال

ع). يرᢔᣐ ملء الوثᘭقة التالᘭة ᗷعناᘌة.  قط ᗷموافقة الوالدينفالعام الدراᢝᣒ ، ولن 
ّ
 (إذن موق

 ................................................................................  : الإسم العائᢝᣢ والإسم الشخᢝᣕ للتلمᘭذ
 ............ ͭ ............ ͭ ............  : تارᗫــــخ الإزدᘌاد

 ..... ......................................................................................................... :   المدرسة

 .......................................................................................................... :   القسم

 ." ᢝᣑه الص ᡨᣂم (التلقيح) من دفᘭطفلك أو صفحات التطعᗷ م (التلقيح) الخاصةᘭطاقة التطعᗷ سخة منᙏ إرفاق ᢔᣐير" 

ᢝ المᗖᖁــع 
ᡧᣚ وضع علامة ᢔᣐالذي تختاره""ير 

  ᢝᣒق الطب المدرᗫᖁم (التلقيح).  أطلب من فᘭإجراء استدراك(ات) التطع  

.  سأطلب من الطبᘭب المعالج  ᢝᣢطف (حاتᘭتلق) ماتᘭة تطعᗫᖔسᙬالإعتناء ب (ب أطفالᘭب عام أو طبᘭطب) 

  ᢝ
ᡧᣚ لا أرغب  : ᢝ

ᡨᣍب الآᛞالآن للس ᢝᣢتلقيح طف  .................................... 
 ............................................................................................................................. ........................................................ 

ᢝ حالة غᘭاب المعلومات ، أفوض طبᘭبͭممرض(ة) المدرسة ᗷالاتصال ᗷاسᙬشارة 
ᡧᣚONE  مᘭالذي قام بتطع (ب أطفالᘭب عام ، طبᘭطب) بᘭأو الطب

 : ᢝᣢ(تلقيح) طف 
 لا     نعم 

أو الطبᘭب المعالج (الاسم ، العنوان ، الهاتف): ONEتفاصᘭل الاتصال ᗷاسᙬشارة مكتب الولادة والطفولة (  ..................................  ) وͭ
 ............................................................................................................................. ................................................................. 

 "توقيع(ات) الوالد(ة)(ين)": 
 ............ ͭ ........................................  : رقم هاتف الوالدين

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

 info.be-www.vaccinationطعᘭم (التلقيح) : لمᗫᖂد من المعلومات حول الت

ᢝ تم إجراؤها لطفلك كجزء من برنامج التطعᘭم 
ᡨᣎال (حاتᘭالتلق) ماتᘭد التطعᘭل مواعᘭسجᘻ تمᚏسFWB  انات اللقاحات ، ما لم ترفض ذلك. الغرض من هذاᘭقاعدة ب ᢝ

ᡧᣚ ة لطفلكᘭانات الشخصᘭوكذلك الب ،
ᢝ تلقا(ت)ها ᗷالفعل. أع

ᡨᣎمعرفة اللقاحات الᗷ قومون بتلقيح طفلكᘌ ن الذينᗫᖁاء الآخᘘانات اللقاح والسماح للأطᘭل هو منع فقدان بᘭسجᙬشاء قاعدةالᙏإ ᣢة" موافقتها عᘭانات اللقاحات  طت لجنة "الخصوصᘭب
ᢝ قاعدة البᘭانات ، لن ᘌكون لقرارك أي تأثᢕᣂ عᣢ الرعاᘌة الطبᘭة المقدمة. 

ᡧᣚ (التلقيح) مᘭحالة رفض إدخال التطع ᢝ
ᡧᣚ .هذه  

ᢝ (المادة 
ᡧᣎالمه ᣄالᗷ ةᘭطفلك محمᗷ ة المتعلقةᗫᣄة والᘭانات الشخصᘭة أخرى ، فإن جميع البᘭ؛ أحᜓام قا 458من ناح ( ᢝ

ᣍمعالجة  2018يوليوز  30نون من القانون الجناᗷ ما يتعلقᘭة الأفراد فᘌحماᗷ المتعلقة
)  2002غشت  22البᘭانات ذات الطابع الشخᢝᣕ ؛ قانون  ᢝ ᢔᣍض ؛ اللائحة (الإتحاد الأوروᗫᖁشأن حقوق المᚽ2016/679  ـــخ ᢝ والمجلس بتارᗫـ ᢔᣍلمان الأورو ᢔᣂل  27للᗫᖁما يتعلق  2016أبᘭة الأفراد فᘌشأن حماᚽ

ᢝ الوصول إᣠ البᘭانات المتᗷمعالجة البᘭانا
ᡧᣚ الحقᗷ ، أي وقت ᢝ

ᡧᣚ ، تتمتع .(اناتᘭة البᘌشأن حماᚽ اللائحة العامة) اناتᘭة حركة هذه البᗫᖁة وحᘭمكن إرسال أي طلب ت الشخصᘌ .حها وحذفهاᘭك وتصحᗷ علقة
 ᣠممارسة الحقوق المذكورة أعلاه إᗷ يتعلقONE  : ᢝ

ᡧᣍو ᡨᣂد الإلᗫ ᢔᣂال ᢔᣂع dpo@one.be  :دᗫ ᢔᣂق الᗫᖁأو عن طDPO ONE,  
Chaussée de Charleroi 95, 1060 Bruxelles  

Chaussée de Charleroi 95 - 1060 Bruxelles  
51 12 542 2 (0) 32+الفاᜧس:  11 12 542 2 (0) 32+الهاتف.: 

info@one.be - ONE.be  
  اللقاحات: لمᗫᖂد من المعلومات حول سᘭاسة الخصوصᘭة وأمن بᘭانات 

http://www.one.be/contacts/vie-privee/politique-de-confidentialite-des-donnees/ 
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ᡧ الصᢝᣑ التعاضدي"ضع هنا  ᢕᣌملصق التأم"  
" أو اᜧتب "ᗷاسم الطفل" ᢝᣞᘭلجᘘال ᢝ

ᡧᣎرقمه الوط" : 
 _ _ . _ _ . _ _ - _ _ _ . _ _ 

Audrey Mattelet
Rectangle 

Audrey Mattelet
Rectangle 

Audrey Mattelet
Rectangle 




