به نام خدا
پرسش نامه بهداشتي و سوابق بهداشتي دانش آموز
با سلام 
ولي محترم دانش آموز ...........
به منظور رسيدگي بيشتر به عزيزانمان و توجه خاص به دانش آموزان بر اساس ويژگيهاي جسمي و روحيشان لازم ميدانيم اطلاعات كامل ؛ دقيق و صحيح از دلبندانمان داشته باشيم ؛ لذا ضمن اطمينان خاطر دادن به شما جهت محرمانه ماندن اطلاعات ؛ خواهشمنديم صادقانه فرم زير را تكميل و به مربي بهداشت تحويل دهيد . 
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