
 
 
 
 
 
 
 

 יران
Dear 

 
Uلپئ او خ֕بانی و کمهرUوليکئنهنومو( ماشومان ماشوم ( 

Please bring your Child Children (state names) 
 

 نرس رՙاکډد 
روغتيا 
 ره دليدو د پارهس معا لج  پا ل

Doctor Nurse Health Visitor Therapist To see the 
    

 لئ راوته թي ֢ون آلينيك  روغتون معاينه خانې
Surgery Hospital Clinic School at the 

 
 
 

 بهشن عهجم بهپنجشن به شنچهار بهسشن بهدوشن په
on Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
 
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
 

 وخت جون ئم اپريل ارچم فروری جنوری
January February March April May June at 

       

  دسمبر نومبر اکتوبر ستمبر ستיا جولای
July August September October November December  

 
 دیې سر باندی ليکل شوپهيک ل او تيليفون نمبر ددی ته پ֛زمون

Our address and telephone number are at the top of this letter. 
 

 ام֢دما                   سهارد             
             am   pm 

 ئ او֕بانی و کمهر نو  -  شئنه راتلی کهاکلي وخت راشئ ՘ پهتاسو  چه دهدا ضروری 
It is important that you keep this appointment. If you are unable to attend please 

 
 ئړوغوا      ئ او ֕ی تيليفون و کدنمبر بان       هپ

      telephone       and ask for 
 
 

  لريړه اې کی معلومات ستاسو پورره دايپه و کوهչه ترجمان د برابرولو وه د يبهمون֛   ستاسوره اخلاص سپه
Yours sincerely We will try to provide an interpreter The Circled information applies to you 

 
 


