
 
 

 الحاقیھ درخواست انتقال دانش آموز اطلاعات سلامت دانش آموز

   IIپیوست  
 1-721مقررات 

 

 بوسیلھ چرخھ ولی/سرپرست تکمیل شود   : Iقسمت  
 سال تحصیلی کھ انتقال درخواست شده است:  نام دانش آموز : 

 آدرس دانش آموز:

 مدرسھ درخواست شده:  مدرسھ اختصاص داده شده: 

 : بوسیلھ پزشک، روانشناس بالینی دارای مجوز، یا روان پزشک تکمیل شود IIقسمت 

آموز، و ارائھ لطفاً با تکمیل سؤالات زیر درباره این دانشدانش آموز فوق بنا بھ دلایل جسمی و روانی تقاضای انتقال مدرسھ کرده است. 
 جزیئات  

بھ کارکنان در تصمیم گیری کمک کنید. انتقال بھ دلایل پزشکی در نظر گرفتھ نمی شود مگر اینکھ این فرم ھمراه با درخواست انتقال  
 ضمیمھ شود. 

 تاریخ ارجاع: دلیل ارجاع اصلی:

 برای تشخیص استفاده کنید):    CPTیا   DSMتشخیص فعلی (لطفاً از کدھای 

 برنامھ درمانی و پیش بینی: 

 کند تا در جھت اھداف درمانی خود تلاش کنید؟آموز و شما کمک می الذکر چگونھ بھ دانشانتقال بھ مدرسھ درخواستی فوق

 نام متخصص پزشکی کھ این فرم را تکمیل می کند: 

 آدرس: 

 شماره فکس:  شماره تلفن: 

 تاریخ:  امضا: 

 خیر      بلھ       اند؟ آیا والدین برگھ مجوز برای مشورت با کارکنان دفتر خدمات دانش آموزی را برای شما امضا کرده 

 

   


