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ا�ستمارات

الخدمات التعليمية

مملكة البحرين 

وزارة التربية والتعليم

اإدارة التربية الخا�شة

برنامج الاإعاقات                                                       

ا�شتمارة متابعة الحالات الخا�شة في المدار�س

ا�شم الطالب ................................. العمر:.................  التاريخ:......../....../....... 

نتيجة التقرير الطبي ) اإن وجد( ..................................................................

الرقم ال�شخ�شي: ........................... ال�شف:....................المدر�شة .....................

هاتف ولي الاأمر ) الاأب ( .........................هاتف ولي الاأمر ) الاأم ( :...........................

عمل الاأب: ...................................... عمل الاأم: ...........................................

الجهة المحول منها:......................... ا�شم الم�شخ�س: .........................................

       الملاحظات العامة للم�شخ�س:

...................................................................................................... )1 

....................................................................................................... )2

....................................................................................................... )3

 ....................................................................................................... )4
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....................................................................................................... )7
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التو�شيات: 

...........................................................................................................

..........................................................................................................

..........................................................................................................

توقيع الم�شخ�س:..............................

رئي�س ق�شم الاإعاقات                               مديرة اإدارة التربية الخا�شة


