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  Für Deutsch bitte wenden 

Dernier Rappel - Bilan de santé préscolaire obligatoire  

 آخرين يادآوری ـ بيلان معاينات پزشکی الزامی پيش دبستانی 
 

 خانم، آقا، والدين محترم
 

آزمايشات بدنبال اولين يادآوری بعمل آمده، بدين وسيله خاطر نشان می سازيم 
می بايستی حداکثر تا اول ماه مه اولين سال تحصيلی  اجباری پزشکی

 فرزندتان انجام پذيرد.
 اين آزمايشات توسط پزشک اطفال و يا پزشک خانوادگی بعمل خواهد آمد. 

، از شما  آزمايشات لازم را انجام دادزمانيکه پزشک اطفال و يا دکتر خانوادگی 
ين نامه ضميمه است برای امضا به  خواهش می کنيم کوپن زير را که در ا

دکتر تحويل دهيد.بعد از امضای پزشک، کوپن را در پاکتی که به همراه آن  
 ضميمه است قرار داده و تا اول ماه مه به کمون برگردانيد. 

ليست کاملی از   ريد، به همراه اين نامهچنانچه پزشک اطفال و يا خانوادگی ندا
کانتون فريبورگ ضميمه شده است.  پزشکان اطفال   

، از شما  برای اجتناب و جلوگيری از هر گونه مداخله از سوی مراجع ذيصلاح
درخواست می کنيم برای انجام اين آزمايشات پزشکی اجباری مدرسه،هر چه 

بگيريد. سريعتر برای گرفتن قرار با پزشک تماس   
برای    در صورت نياز برای گرفتن اطلاعات بيشتر می توانيد با ما تماس بگيريد.

 شما آرزوی موفقيت داريم. 
 

 سرويس پزشکی مدرسه
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

شود. کوپن برای امضا توسط پزشک خصوصی .بعد از امضای پزشک تا اول ماه مه به کمون برگردانده   

Par sa signature ci-dessous, le médecin atteste avoir effectué l’examen selon les checklists pour les examens 
de prévention établis par la Société Suisse de Pédiatrie et en cas d’accord parental contrôlé et complété les 
vaccinations selon  les recommandations de l’Office fédéral de la santé publique.   

Nom, prénom, date de naissance et adresse de l’enfant : ………………………………………………... ….…  

…………. ………………………………………………………………………………………………………. 

Date, timbre et signature du médecin : ……………..……………………………………………………... 

SVP ne PAS inscrire de données médicales confidentielles sur ce coupon ! Si des problèmes médicaux doivent être 

connus de l’école, les parents/le médecin avec l’accord des parents sont priés de contacter le responsable 

d’établissement concerné. 
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   Texte français au verso 

 
Zweites und letztes Erinnerungsschreiben ‒ Obligatorischer vorschulischer Gesundheitscheck  

 آخرين يادآوری ـ بيلان معاينات پزشکی الزامی پيش دبستانی 
 

 خانم، آقا، والدين محترم
 

آزمايشات بدنبال اولين يادآوری بعمل آمده، بدين وسيله خاطر نشان می سازيم 
می بايستی حداکثر تا اول ماه مه اولين سال تحصيلی  اجباری پزشکی

 فرزندتان انجام پذيرد.
 اين آزمايشات توسط پزشک اطفال و يا پزشک خانوادگی بعمل خواهد آمد. 

، از شما  آزمايشات لازم را انجام دادزمانيکه پزشک اطفال و يا دکتر خانوادگی 
ين نامه ضميمه است برای امضا به  خواهش می کنيم کوپن زير را که در ا

دکتر تحويل دهيد.بعد از امضای پزشک، کوپن را در پاکتی که به همراه آن  
 ضميمه است قرار داده و تا اول ماه مه به کمون برگردانيد. 

ليست کاملی از   ريد، به همراه اين نامهچنانچه پزشک اطفال و يا خانوادگی ندا
کانتون فريبورگ ضميمه شده است.  پزشکان اطفال   

، از شما  برای اجتناب و جلوگيری از هر گونه مداخله از سوی مراجع ذيصلاح
درخواست می کنيم برای انجام اين آزمايشات پزشکی اجباری مدرسه،هر چه 

 سريعتر برای گرفتن قرار با پزشک تماس بگيريد. 
برای    در صورت نياز برای گرفتن اطلاعات بيشتر می توانيد با ما تماس بگيريد.

 شما آرزوی موفقيت داريم. 
 

 سرويس پزشکی مدرسه
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

شود. کوپن برای امضا توسط پزشک خصوصی .بعد از امضای پزشک تا اول ماه مه به کمون برگردانده   

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, den Gesundheitscheck gemäss Checklisten für die Vorsorge-
untersuchungen der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie durchgeführt zu haben und die Impfungen im 
Einvernehmen mit den Eltern gemäss Empfehlungen des Bundesamts für Gesundheit überprüft und 
vervollständigt zu haben.  

Name, Vorname, Geburtsdatum und Adresse des Kindes: ……………..………………………………..…. 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

Datum, Stempel und Unterschrift der Ärztin bzw. des Arztes: ……………..………………...…………….. 

Bitte auf dem Talon keine vertraulichen medizinischen Angaben machen! Muss die Schule über allfällige 

gesundheitliche Probleme informiert werden, bitten wir die Eltern oder die Ärztin bzw. den Arzt in Absprache mit den 

Eltern die Schulleitung zu kontaktieren. 


