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Parent/Guardian Verification of Head Lice Treatment 
For Re-Admittance to School	

الرأس قمل علاج من ولي الأمرتحقق   
المدرسة في القبول لإعادة  

  .الرأس قملالإصابة ب تكرارفي حال  أو العلاج لتلقي المنزل إلى الطالب فیھا یرسل مرةكل في  النموذج ھذا إكمال ینبغي •
 .الأول القسم الأمرولي  یكمل •
	.الثاني القسم الموظفون یكمل •

_____________________________________________________________________________________

ولي الأمر قسم . الأول القسم

 في الرأس قملمصاب ب_________ _____) __________________________________الاسم( طفلي، أن لوحظ

بوساطة  طفلي رأس قمل معالجة تم______. ___________________) ____________التاریخ( في المدرسة

 في__ ____________________________________________________________________

.المنزلیة للبیئة ةزماللاوبالمعالجة  القمل إزالةب بدأت قدو) __________________ التاریخ(

:مھا)تقدی وتاریخ العلاجات قائمة ادراج یرجى( استخدمتھا التي العلاجات وتشمل

_________________م: الیو تاریخ: _________________________________________ ولي الأمر توقیع

_____________________________________________________________________________________

الموظفین قسم . الثاني القسم

	:التالي القرار اتخذت وقد أعلاه المذكور الطالب فحصت لقد

.موجودة حشرات حیة تزال لا. ولي الأمر مع المنزل إلى عودة	____

المجردة.عین لبالنظر با قملیتبین وجود  لا. الفصل إلى لارسا	____

:اضافیة تعلیقات

_____________________	خ:التاری: ______________________________________ يفیظالو المسمى/التوقیع
الى ولي الأمر عند الطلب نسخة للطالب الصحي الملف في الملف: یةالأصلالنسخة 
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