
(موافقة الوالد ين على إجراء فحص القد رة السمعية)سكرينينغ السمع   
للمواليد الجد يدة  بفيستفالن ـ ليبه   
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ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ              

إني أوافق على اشتراك طفلي في فحص القد رة السمعية، بما فيه موافاة المعلومات الى مركز 
.الفحص)سكرينينغ( بفيستفالن ـ ليبه والى الطباء المعالجين
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.إني أرفض إجراء الفحص و موافاة المعلومات
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إني أوافق على اشتراك طفلي في فحص القد رة السمعية ولكن أرفض موافاة البيانات الى مركز الفحص
.بفيستفالن ـ ليبه والى الطباء المعالجين

المكان، التاريخ: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  التوقيع: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ


