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 ) المرحلة الثانوية (طالب/ــة متميز /ــة بطاقة 

  ــة/الطالباسم  
 
 ................................................................................................................................... رباعيا

  المكتب    المدرسة

  %السابق المعدل مقررات  فصلي نظام الدراسة  ثاني  أول  الصف

  جوال ولي الأمر / الأم  ممتاز جيد  ضعيف مستوى تعليم الأسرة

 .....:............................................................................................................................  المباشر المرشد/ةمرئيات          

.............................................................................................................................................................................. 

   ..........التاريخ   /    /...................التوقيع ........................... الجوال :......................: ...............لاسم ا              

التاريخ     /     / اليوم  للمدرسة  الزيارة الميدانية

 التخطيط وإدارة الوقت  تعزيز القيم   مهارات حل المشكلات   التفوق في التخصص     ) %( التحصيل الدراس ي

 ث2 اث   م 3
 التخصص:............    

   

 الأنشطة  المشاركة في .... أساليب تنمية الذات 

 جوائزمسابقات معارض ندواتقاءاتل داخليخارجي 

المشاركات التعليمية ) فيديو، برمجية، 

 تصاميم ......لتعليم الأخرين( 
 قضايا المجتمع 

 المبادرات التطوعية 

 والخيرية 

 القدرة على التواصل  

 لقاء ، الطلاقة ...( لإ) ا

    
 ........................   .......................  ....................................  المواهب  

 ........................   .......................  ....................................  يات  االهو
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