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 پوښتنلیک  روغتیا د کوونکيزده د

         2/6/2026 : شوی  تعد�ل - پوښتنل�ک روغت�ا د کوون�ي زدە د

 : نېټھ بشپړٻدو د  فورمو لیکنېنوم د پروګرام وړکتون د لپاره  ماشومانو ټولو د

 _______________________ : تخلص  ______________________ :نوم کوونکيزده د

 __________________:جنسیت__  _____________ :نېټھ زیږٻدو د

 ــ :شمېره پېژندنې  د کوونکيزده د پروګرام وړکتون د لپاره  ماشومانو ټولو د  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 __________________ مرکز پروګرام وړکتون د لپاره  ماشومانو ټولو د

 ــ  :شمېره  ټلیفون د___________  :نوم سرپرست یا پلار/مور د  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 ________________________ :پتھ ایمیل _________________ :شمېره تلیفون دویم

   ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  کړئ؟ ترلاسھ ژبو یا ژبھ کومھ پھ اړیکې غواړئ تاسو

   لری( کوي؟ ترلاسھ خدمتونھ پروګرام د کلونو لومړنیو د ماشومتوب د ملټنوما د مھالاوس ماشوم ستاسو ایا

 ___نھ ___ ھو   ؟)پلان خدمتونو انفرادي د لپاره  کورنۍ د
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   لري؟ ستونزې روغتیایي یا اړتیاوې طبي شوي ذکر لاندې ماشوم ستاسو ایا ●

 کمزوري غدې د ـــــــــ   حملھ  تشنج د ــــــــــ   شکر  ــــــــ   بنديساه  ــــــــ

 ــ نھ ــــــــــ ھو شتھ؟ وسیلھ طبې پن ایپی د کې ښوونځي پھ ایا ـــــــــــــــــــــــــــــــــ ):لست ( حساسیتونھ د  ــــــــ

 ________________________________________________________ اړتیاوې/وسایل: طبي

 ________________________________________________________________________  نور:

______________________________________________________________________________ 

   شي؟ ورکړل کې وقت پھ ښوونځي د باید چې  لري اړتیا تھ دوا داسې ماشوم ستاسو ایا ●

 ــ نھ     ـــــــــ ھو  ــــ

 _______________________________________________ :ولیکئ نوم دوا د وکړئ مھرباني ھو، کھ

 

 کړئ نښھ پھ موارد مناسب ټول لرئ؟ اندٻښنھ کومھ اړه پھ برخو لاندې د تاسو ایا ●

   تیرول/خوړل ـــــــــ  غاښونھ  ـــــــــــــ  اوریدل  ــــــ     لیدل ـــــــ

 

    :_________________________ نېټه       ________________________________________   : امضا   پلار   �ا   مور   د 


