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 و ختمها من قبل الطبيب  او توقيعهالشهادة الطبية لتوضيح صحته البدنية يجب تعبئة هذه 

 تذكير اللقاح لطفلكم المسجل في مدرسة فولتير وفقا لجدول التحقق من التطعيمات ،: الموضوع 

 ةالدوحالتطعيم الوطني في 

 

 


