
 

 

பெற்ற ோர் மற்றும் ெோதுகோவலர்களின் ஒப்புதல்கடிதம் 

ெோபெல் லோன்ட் மோநில பெக்குண்டோர் ெோடெோலலயின் 12 வயது முதலோன இலைறயோருக்கோன  

Covid -19 தடுப்பூசி  

 
➢ தயவுபெய்து இப் ெோத்திரத்லத நிரப்பி லகபயோப்ெமிட்டு தங்கள் மகன்/ மகளிடம் தடுப்பூசி 

றெோடும் தினத்தன்று பகோடுத்தனுப்புங்கள்.நன்றி. 
குழந்லதயின் முழுவிெரம் (அலடயோைஅட்லட / கடவுச்சீட்டு/ பவளிநோட்டவர் விெோவில்  உள்ைது றெோன்ற  எழுதவும்) 

தந்லதயின் பெயர்:  
 

குழந்லதயின் பெயர்:  
 

பி ந்ததிகதி:  
 

ெோல்:  
 

வீதி/ இலக்கம்:  
 

 
வதிவிடம்: 

 
 

வகுப்பு:  
 

லகறெசி இலக்கம்:  
 

உங்கள் குழந்லத ெோடெோலலயில் Covid-19 க்கு எதிரோக தடுப்பூசி றெோடோ விரும்பினோல் தயவுபெய்து 
ja க்கு முன்றன புள்ைடி றெோடவும்: 
☐ Ja, எங்களின் குழந்லத ெோடெோலலயில் Covid-19 க்கு எதிரோக தடுப்பூசி றெோடுவதற்கு நோம் 

ெம்மதிக்கிற ோம். 
 

➢ உங்கள் குழந்லத ெோடெோலலயில் Covid-19 க்கு எதிரோக தடுப்பூசி றெோடோ விருப்ெம் 
இல்லலபயனில் நீங்கள் ஒன்றும் பெய்யத்றதலவயில்லல. 

தரப்ெடட விெரங்கள் ெரியோனலவறய என லகபயோப்ெமிடுகிற ன்: 

இடம், திகதி:  

 

 
ஆகக்குல ந்தது பெற்ற ோர்/ ெோதுகோவலர் ஒருவரின் பெயர் மற்றும் லகபயோப்ெம்: 

முழுப்பெயர்:  
 

லகபயோப்ெம்:  
 

முழுப்பெயர்:  
 

லகபயோப்ெம்:  
 

 


