
 
 
 
 

STUDENT HEALTH INFORMATION FORM 
 

This form is for Preschool, Pre-k, and Kindergarten students 
 
 
 

General Information 
Student’s full name 

 
Grade/ Section  

عبةاالشّ  \ف االصّ  ااسم االطالب  
Place of birth 

 
Date of birth  

(میيلادديي) تارریيخ االمیيلادد مكانن االمیيلادد  
Father’s full name 

 
Mobile #  

 ررقم االجواالل ااسم االأبب
Secondary contact  Mobile #  

قم االبدیيلاالرّ   ررقم االجواالل 
Detailed Address  Home #  

لاالعنواانن االمفصّ   ررقم االمنزلل 
 
 
 
 

Physical Status 

Case Yes No Case Yes No Case Yes No 
Hearing Impairment 

  
Weak Eyesight 

  
Diabetes 

  
معضعف في االسّ  رييسكّ  ضعف في االنظر   

Anemia 
  

Hereditary Blood Disease 
  

Hypertension 
  

ممفقر االدّ  مم االوررااثیيةأأمرااضض االدّ   ممااررتفاعع ضغط االدّ    
Frequent Urination 

  
Epileptic Seizures 

  
Asthma 

  
ررلل متكرّ تبوّ  رععنوباتت االصّ   وبرّ اال   

Allergies (if any) 
 

 حساسیيھه
Other (Please mention) 

 
 االحالاتت االغیير مذكوررةة في االجدوولل

 
 
 
 
 

Parent’s signature 
 

 
 


