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 التسجيل

 معسكرات اللغات في عطلة الخريف للطلبة المهاجرين

 ساعات يومياً، 5، من الإثنين إلى الجمعة، 23.10.2020 - 12.10الفترة الزمنية: 

 التسجيل( ظهراً )التفاصيل الدقيقة في تأكيد 2صباحاً وحتى  9الوقت: 

 )التفاصيل الدقيقة في تأكيد التسجيل( المكان: الأقرب لك

 
 معلومات عنك )من فضلك بشكل مقروء بأحرف كبيرة( .1

 

___________________________________________________________________________ ______________________________ 
 تاريخ الميلاد )يوم.شهر.سنة(  اللقب/الكُنية والإسم الأول 

 

 العنوان/إسم الشارع ورقم المنزل

 

 الرمز البريدي، المدينة

 

 رقم الهاتف

 
___________________________________________________________________________ ______________________________ 

 شاركة في معسكر اللغة؟هل سبق لك المُ  ما هي اللغات التي يمكنك التحدث بها؟ 

 

 معلومات عنك )من فضلك بشكل مقروء بأحرف كبيرة( .2
 
 

 إسم مدرستك؟

 
_________________________________________________________ ____________________________________________ 

 منذ متى تعيش/تعيشين في ألمانيا )شهر، سنة(؟ في أي صف مدرسي أنت؟ 

 
 التكاليف .3

 الإشتراك في معسكر اللغة مجاني.
 إذا كنت تستقل حافلة إلى موقع الدورة، فإن تذاكر الحافلة مجانية. المزيد من المعلومات تجدها في تأكيد التسجيل.

 
 بيان موافقة على الإشتراك .4

ي من  بعد الحصول على تأكيد ط أوافق على إشتراك إبني/إبنتي في دورة اللغة المجانية أثناء الإجازة. تم إبلاغي بعدم إمكانية مُشاركة إبني/إبنتي في دورة اللغة، إلا
 مركز الإندماج البلدي في من قة جوترسلوه. 

ذا النشا . أوافق على مُشاركة إبني/إبنتي في الرحلات. سأ لب من إبني/إبنتي الإلتزام بتعليمات إدارة أوافق على إرسال بياناتي إلى المؤسسات التعليمية القائمة على ه
 الدورة. سألُبس إبني/إبنتي ما يتناسب مع الأحوال الجوية. سأعُ ي إبني/إبنتي كمامة واقية للفم والأنف. 

 مُشاركة. أؤكد طلو إبني/إبنتي من أي أمراض أو ضعف صحي تمنعه/تمنعها من ال

 يجب على إبني/إبنتي تناول الأدوية التالية طلال اليوم: ___________________________________________

                                                                          أوافق على نشر الصور: 
 لا⃝ نعم⃝

 لا⃝ نعم⃝ لغة: أوافق على إستقصاء إبني/إبنتي عن محتوى دورة ال

 إضافي بالنسبة للمُشاركين القصُّر:
 عامًا( 18)ملاحظة: املأ فقط إذا كان عمُر الطالب/الطالبة أقل من 

 

 اللقب/الكُنية، الإسم الأول للأم ، للأب أو ولي الأمر

 

 رقم هاتف للحالات ال ارئة، يمكن عبره التواصل مع الأم أو الأب أو ولي الأمر

 

___________________________ _____________________________________________________ 
 التوقيع، بالنسبة للمُشتركين القُصّر، الأم أو الأب أو ولي الأمر المدينة، التاريخ
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