
 

 2020 طلب التقديم لمخيم الجوجيتسو الصيفي

 ___________________________________________اسم العائلة

 __________________________________________وللاالاسم ا

 ________________________________________________أنثى / ذكر

 ________________________________________________ العمر

 تاريخ الميلاد_______________________ )اليوم/ الشهر / السنة(

 _____________________________________________العنوان

 ____________________________________________ عنوان البريد

 ____________________________________________ مستوى الحزام

 _____________/_____________________ رقم المنزل / رقم الهاتف المحمول

 ________/_______________________________رقم العمل

 ______________________________________________البريد الكتروني

 ___________________________مر/ الوصي القانونيلاولي ا

 

 

 رقم الاتصال في حالات الطوارئ

 _____________________________________________الاسم

 _____________________________________رقم الهاتف المحمول

 ______________________________________رقم المنزل

 ______________________________________ رقم العمل

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 الطبيالتاريخ 

 :عراض التي تنطبق عليك أو على أي من أفراد أقاربك المباشريني تفقد ا

 الربو 

 سرطان

 أمراض القلب

 السكري

 ارتفاع ضغط الدم 

 الصرع 

 :عراض التي تعاني منها حالياي تحقق من ا

 آلام في الصدر

 أمراض الجهاز التنفسي

 وعية الدمويةلاأمراض القلب وا

 وية اللمفاويةوعية الدملاأمراض الدم وا 

 أمراض عصبية أو نفسية 

 أمراض الجهاز الهضمي

 التناسلي 

 زيادة الوزن

 فقدان الوزن

 أمراض العظام أو العضلات

 هل ملتزم حاليا بأي نوع دواء؟

 نعم

 لا

 ______________________اذا اجبت بنعم، من فضلك وضح

 ؟طعاماو  هل لديك أي حساسية من ادوية

 نعم

 لا

 غير متأكد

 ______________________ اجبت بنعم، من فضلك وضحاذا 

 



 

 19كوفيد  -التعريف بالاتصال القريب من أي شخص مصاب بفايروس كورونا المستجد

 دقيقة على اقل أو كان في نفس المكان المغلق 15الاتصال القريب من شخص تم التعامل معه وجها لوجه لمدة 

 19كوفيد  -أنه مصاب بفايروس كورونا المستجد، و تم الاثبات ب لى الأقللمدة ساعتين ع

 ساعة الماضية؟ 48خلال ال  19كوفيد  -هل خضعت لفحص فايروس كورونا المستجد

 نعم 

  لا 

 ____________________________________________ملاحظة

 

 ؟19كوفيد  -هل تعيش في نفس المنزل مع شخص أصيب بفايروس كورونا المستجد

 نعم 

 لا 

 ____________________________________________ملاحظة

 ؟19كوفيد  -)مثل المصافحة؟( مع شخص مصاب بفايروس كورونا المستجد -هل كان هناك أي اتصال جسدي مباشر

 نعم 

 لا 

 ____________________________________________ ملاحظة

 19كوفيد  -نقل فايروس كورونا المستجدهل كان لديك اتصال مباشر غير محمي مع أي وسيلة قد ت

  ؟(سطح المستعملة باليد مباشرةSعلى سبيل المثال ، السعال ، ولمس ا)

 نعم 

 لا 

 ____________________________________________ ملاحظة

 

 ________________________ الاسم

 _________________________التاريخ

 _________________________ التوقيع 


