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Magaca Dambe:

Taariikhda maanta: 

Magaca Koowaad ee Waalidka: Dhexe:

DOB: 

Xaaladda guurka:                              Aan xaas ahayn     Kala maqan       La furay  Carmal  Xaas ah

Gobolka: Zip: Magaalada:      

Emailka waalidka: 

Wicitaan                             E mail F ariinta qoraalka taleefanka

 Taariikhda dhalashada ilmaha la filayo ama dhalashada

Cinwaanka waalidka: 

Lambarka taleefanka waalidka: 

Habka xiriirka ee waalidku doorbidayo:

Kani ma macmiilka ilmihiisii ugu horreeyaybaa Haa Maya

 Magaca Koowaad ee Ilmaha: Dhexe: 
ilmaha: 

Magaca Dambe:

Maya

Maya 

Caruur kale miyey joogaan guriga:   Haa

Waxaa loo baahan yahay turjubaan:  Haa     

Hay'ada soo gudbisay: 

Luqadda koobaad: Qofka

lagala xiriirayo: Telefoon: 

Waalidku miyuu ogyahay gudbinta:   Haa Maya
Waalidku miyuu qaataa Gargaarka 
Caafimaadka:   Haa Maya Unknown 

Haa MayaWaalidku miyuu danaynayaan macluumaad ku saabsan Barnaamijka La Socoshada 
(Follow Along Program)

Meelaha la ogyahay ee qoysku ka walbahaarsayahay

Walbahaar dhaqaale ama guriyeynta ah

Taageerada quudinta dhallaanka 

Nidaamka taageero oo xaddidan

Xirfadaha carruur korinta oo xaddidan

Faallooyin kale/dheeraad ah: 

 Daryeelka caafimaad ee dhalmada ka hor oo lala daahay ama aan loo 
hoggaansamin.
Ku xadgudub taariikh hore ah ama hadda ah, badbaadada ama 

rabshado.
Welwel caafimaadka maskaxda ah oo hore ama  hadda jira.  
Taariikh hore ama hadda isticmaalidda ama si khaldan u isticamaalka 
kiimikada ama tubaakada .
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