
कोलम्बस ससटी स्कूल   | 

विधार्थीको नाम: __________________________________________________________                         

ठेगाना:__________________________________________________________________ 

टेलिफोन नम्बर:_________________________________________________________ 

विधािय उपस्थर्थत:______________________________________________ 

आवासीय आमाबाबु वा असििावक 

आमाको नाम:________________________________________________________ 

दिनको फोन: ____________________________________________________________ 

बुबाको नाम:______________________________________________________________ 

अको फोन:________________________________________________________________ 

दिनको फोन:________________________________________________________________ 

सापेक्ष िा बाि हेरचाह प्रिायकको नाम:______________________________________ 

सम्बन्ध:___________________________________________________________________ 

फोन:______________________________________________________________________ 

ठेगाना:________________________________________________________________________ 

     

यस कार्डको पछाडर्को िाग I वा II पूरा गरु्डहोस 
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___
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___
___

__ 



िाग I- सहमति प्रदार् गर्ड 

म द्िारा ननम्नलिखित चचककत्सा हेरविचार प्रिायकहरू िाचगको र थर्थानीय अथपतािको िाचग सम्पकक  गनक सहमनत 
दिन्छु। 

चचककत्सक: ________________________________ फोन:______________________________ 

िन्त चचककत्सक:____________________________  फोन:______________________________                                                      

चचककत्सा विशेषज्ञ:_____________________________ फोन:______________________________ 

थर्थानीय अथपताि:____________________________ फोन:______________________________                                        
 म अर्थिा अन्य मेरा आकस्थमक संपकक  ब्यस्ततहरूसंग सम्पकक  नभएको अिश्र्थामा, म यी ननम्न लिखित 
कुराहरूमा सहमनत प्रिान गनक चाहन्छु 1)  कुनै पनन आिश्यक उपचार विचध (सल्यकयय बाहेक, ननम्न लिखित 
मध्य) 2)  मेरो बच्चािाई ति ननम्न लिखित अथपताि िा अन्य सम्बस्न्धत पहु च भएका अथपतािमा थर्थानान्तरण 
गनक सककन्छ l मेरो जानकारी बबना यदि िईु िाईसन्स प्राप्त चचककत्सकहरू सहमत भएमा सल्यकयय गनक सककन्छ। 

बच्चको चचककत्सा इनतहास जथतै; एिजी, औषधी िािै गरेको अिश्र्था र अन्य शारररीक अशततताको बरेमा 
चचककत्सक सतकक  रहनु पछक :     

अलभभािक/ संरक्षकको हथताक्षर:___________________________    

ठेगाना : ________________________________________________ 

लमनत: ___________________ 

यदी िपाईले िाग-१ पुरा गरु्ड िएको छ िरे् िाग-२ र्िरु्ड होला 

िाग II असहमति  

म मेरो  बच्चाको  आकस्थमक  उपचारको  िाचग  असहमनत  जनाउछु। यदि  मेरो  बच्चा  बबरामी  भएमा  
अर्थिा चोटपटक िागेर उपचार गनुक परेमा  म विधाियिको  प्रशासनिाई: 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________  

अलभभािक/ संरक्षकको हथताक्षर:___________________________________________________________  

लमनत:_________________________________________   

ठेगाना:___________________________________________________     


