
رقم الاتصال الأساسي الإسم

البريد الالكتروني

المنطقةرقم الهاتف

اسم الطالب

الجنس

تاريخ الميلاد

الرقم الشخصي

الديانة

اللغة الأم

لغات أخرى

جنسية الطالب

إذا كان الجواب نعم، يرجى كتابة الاسم والصف المدرسي

عدد الأخوة

ترتيب الطفل في العائلة

هل يوجد أخوة للطفل في الروضة؟

Age in September

KG 2

Primary Contact Name

Email

Home Telephone NumberArea

Student Name

Student’s Nationality

Gender

Religion

CPR Number

Date of Birth

Student’s First Language

Other languages 

Number of Siblings

Child’s order in Family

If Yes, Please tell us their names and Grades

Does Your Child have any Siblings in the school?

Passport size 
picture

Registration Form استمارة التسجيل

Nursery KG 1

العمر في شهر سبتمبر

أخوةأخوات SistersBrothers

Maleذكر Femaleأنثى

لانعم YesNo

Residential Status- Living withالوضع السكني- يعيش الطفل مع

House/ Flatمنزل/ شقة Buildingمبنى Roadطريق Blockمجمع 



الأب

الإسم

عنوان العمل

رقم الهاتف النقال

رقم هاتف العمل

الوظيفة

الرقم الشخصي

البريد الالكتروني

المؤهل العلمي

Father

Name

Mobile No

Email

CPR No

Occupation Academic Qualification

Business Address

Business Contact No

الاسم العنوان

رقم الهاتف رقم هاتف آخر  

Name Address

Mobile Alternative Contact number

Emergency Contact in the Absence of the Above

Please provide the following documents
along with this registration form:  

6 passport photo
Copy of child’s CPR
Copy of child’s Birth Certificate 
Copy of child’s immunization record 
Complete copy of registration and medical forms

أوافق على نشر صور طفلي في حسابات التواصل الإجتماعي للروضة

6 صور من جواز السفر
نسخة من هوية الطفل

نسخة من شهادة الميلاد للطفل
نسخة من سجل التحصين الخاص بالطفل

استمارة التسجيل والاستمارة الطبية

رقم الاتصال عند الضرورة في حال غياب أعلاه

يــرجــى منــكم إرفــاق المستنـــدات التـاليــــة مـع
استمــارة التـسجـيـــل

I agree to post my child’s photos in the school social media accounts
لانعم YesNo

الأم

الإسم

عنوان العمل

رقم الهاتف النقال

رقم هاتف العمل

الوظيفة

الرقم الشخصي

البريد الالكتروني

المؤهل العلمي

Mother

Name

Mobile No

Email

CPR No

Occupation Academic Qualification

Business Address

Business Contact No

I hereby declare that the information provided is correct and take full responsibility
أقر أنا الموقع أدناه بصحة البيانات الواردة بهذه الاستمارة وأتحمل المسوؤلية الكاملة إن ظهر خلاف ذلك

التوقيع
الإسم

Declarationإقرار

Signed Dateالتاريخ

Name


