
مات عطاء التطع  إذن ب
 (هذه الوثيقة مخصصة لطبيب وممرضة المدرسة)

 السيدة / السيد، أولياء الأمور الأعزاء،

ة  ة والحص م ضد الحص التطع ة لأعمارهم. وتتعلق هذه اللقاحات  ة للطلاب  غ  الأوقات المناس مات لمجان تع  م إدارتنا  مركزنا إعطاء التطع
مكن إجراء هذه  ا (ACWY). و م ضد التهاب السحا تانوس والسعال الد وشلل الأطفال والتطع ا والت م ضد الدفت اف والتطع ة والن الألمان

ة.    عنا ة  قة التال موفقة لولدين )إذن موقع(. ير ملء الوث ن فقط  مات خلال العام الدرا ، ول التطع

، والاسم الأول للطالب  ................................................................................  : الاسم الأخ

لاد ــخ الم ــ  ............  ............  ............  : تار
 ..... ......................................................................................................... :   المدرسة

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

طاقته  مات الموجودة   سخة مصورة من صفحات التطع طفلك، أو  مات الخاصة  طاقة التطع سخة من  ير إرفاق 
ة.    الصح

ارك. ير وضع علامة داخل  مثل اخت ــع الذي   الم

ق الطب المدر    ة.  أطلب من ف ض مات التع   إجراء التطع

  ب المعالج .  سأطلب من الطب ط وضع طف ب الأطفال) ض  (الممارس العام أو طب

  لا أرغب  : ب التا مات لطف للس  ....................................   إعطاء تطع
 ............................................................................................................................. ........................................................ 

ا الاتصال  ب المدرسة  الممرضة  انات غ مكتملة، أفوض طب د والطفولة ( حالة وجود ب ب (ONEلتواصل مع مكتب الموال ، أو الطب
 : م طف ب الأطفال) الذي قام بتطع  (الممارس العام، طب

نعم    لا 

د والطفولة ( التواصل مع مكتب الموال ل الاتصال الخاصة  ب المعالج (الاسم، والعنوان، والهاتف): ، و  أو (ONEتفاص  ..................................  الطب
 ............................................................................................................................. ................................................................. 

اء الأمور) عات) و الأمر (أول اء الأمور : توقيع (توق أول  ............  ........................................  : رقم الهاتف الخاص 

ــــخ  ............  ............  ............  : التار

د من المعلومات  مات: للحصول ع م  www.vaccination-info.beحول التطع

م  مات ال تم إجراؤها لطفلك  إطار برنامج التطع د التطع ل مواع سج تم  ل  FWBس سج مات، ما لم ترفض ذلك. يتمثل الغرض من هذا ال انات التطع ة لطفلك  قاعدة ب انات الشخص ، وكذلك الب
ة المعمنع فقدان  الفعل. أعطت اللجنة الخاصة  مات ال تلقاها  معرفة التطع ن لدى طفلك  مات الآخ اء التطع مات والسماح لأط انات التطع مات ب انات التطع شاء قاعدة ب لومات موافقتها ع إ

كون لقرارك أي تأث ع الرعا انات، لن  م  قاعدة الب ة المقدمة. هذه.  حالة رفض إدخال التطع   ة الطب
ة (المادة  ة مهن ة  طفلك محم ة المتعلقة  ة وال انات الشخص ً عن ذلك، فإن جميع الب ام القانون المؤرخ  458فض ات) ؛ وأح ما يتعلق  2018يوليو  30من قانون العق ة الأفراد ف حما المتعلقة 

ة ؛ والقانون المؤرخ  انات الشخص ) رقم  2002أغسطس  22معالجة الب ض ؛ واللائحة (الاتحاد الأورو لمان الأورو والمجلس والمؤرخة  2016/679شأن حقوق الم ال ل  27الخاصة  شأن  2016أب
انات). و أي وقت ة الب شأن الحما انات (اللائحة العامة  ة تداول هذه الب ة وح انات الشخص معالجة الب ما يتعلق  ة الأفراد ف حها وحذفها. ، سحما ك وتصح انات المتعلقة  ك حق الوصول إ الب كون لد

د والطفولة ( ممارسة الحقوق المذكورة أعلاه إ مكتب الموال : ONEمكن إرسال أي طلب يتعلق  و د الإل ق ال د:  dpo@one.be ) عن ط ق ال ,DPO ONEأو عن ط
Chaussée de Charleroi 95, 1060 Bruxelles 

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

info@one.be - ONE.be

انات  ة المعلومات وأمن ب اسة  د من المعلومات حول س مات: م  التطع
http://www.one.be/contacts/vie-privee/politique-de-confidentialite-des-donnees/   

حملالصق هنا   ملصق تأم ص 
ن الاسم الأخ للطفل  لج أو دوِّ الرقم الوط ال

ه:  _ _ . _ _ _ - _ _ . _ _ . _ _ الخاص 
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