
 
 
 

 
但以理国际学校 

申请表 
 

申请年级_____________ 
 
* 此栏位是必填的。 
 
第1部分：基本资讯 
孩子的资讯 

全名* 

姓氏 ______________________________________________________ 

中间名字 ______________________________________________________ 

名 _______________________________________________________ 

首选姓名 _________________________________________________ 

性别* ​  
●​ 男性 ●​ 女士 

出生日期*________________________________________________ 

护照/ ID* 

签发地________________编号_______________ 

国籍____________签发日期______________________________ 

到期日__________________________________________ 

列出您孩子的任何其他国籍_______________________________ 

宗教 _____________________________________________________ 

语言* 

所讲语言 _____________________口语能力 _____________ 

书面能力________________________________________ 

 

泰国的家庭住址* 

家庭住址 1 ______________________________________________________ 

家庭住址 2 ______________________________________________________ 

城市 

________________________________________________________________ 

省 ____________________________________________________________ 

国家 _____________________________________________________________ 

邮政编码__________________________________________________________ 

家用电话号码________________________________________________ 



 
家长/监护人资讯 

与孩子的关系* ___________________________________________ 

全名* 

姓氏 _____________________________________________ 

中间名字 ________________________________________________________ 

名 _______________________________________________________ 

首选姓名 ______________________________________________________ 

性别* ​ ​ ​  
●​ 男性 ●​ 女士 

出生日期* __________________________________________________ 

护照ID* 

​ 签发地_____________________编号_________________ 

国籍___________签发日期__________________________ 

到期日_______________________________________________ 

宗教 __________________________________________________________ 

语言* 

母语 _____________________第二语言 _________________ 

第三语言（如果适用）____________________________________________ 

联络* 

手机号码 _________________________________________ 

电子邮件地址（考虑到环境保护及其延续性，学校与家长的书面沟通大部分都是透过

电子邮件发送的。请注明您希望接收班级通讯和其他学校资讯的电子邮件地址。） 

______________________________________________ 

职业* 

公司名称 ______________________________________________________ 

位置 ____________________________________________________________ 

办公地址_______________________________________________________ 

办公室电话 _________________________________________________ 

 
兄弟姐妹资讯（如果适用） 
与孩子的关系* _________________________________________ 

全名* 

姓氏 _______________________________________________ 

中间名字 ________________________________________________________ 

名 __________________________________________________________ 

首选姓名 ______________________________________________________ 

性别* ​ ​ ​  



●​ 男性​ ​ ​ ​ ​  

●​ 女士 

出生日期* _____________________________________________________________ 

学校（如果适用）* 

学校名称______________________________________年级____________ 

 
第二部分：入学相关资讯 
注册 DIS  

期望的入学月份和年份* _________________________________________ 

期望班级/年级*（请注意，学校保留根据孩子的年龄、发展和之前的学校经验以决定孩子班级

安排的权利。）___________________________________________________ 

 
以前就读的学校过去 3 年： 
出席期间（日/月/年）*  

从到_____________________ 

学校资讯*  

学校名称 _______________________ 

教学语言 ______________________________________________ 

课程类型____________________________ 

地址 __________________ 

城市 _________________________________________________ 

省 __________________________________________________________ 

国家 __________________________________________________________ 

 
关于孩子适应学校的问题 

您的孩子除了母亲或父亲之外还有主要照顾者吗？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

关于您的孩子，还有什么我们该了解的吗？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

如果是，请解释一下。 

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



向家长/监护人提出的问题 

您为您的孩子在早期和/或小学阶段设定的目标是什么？* 

为孩子制定的早期的目标是全方面发展。培养孩子的品格和言行举止，与学习习惯。再就是

孩子的兴趣爱好，帮助他们发掘自己的热爱，有助于锻炼身心健康。

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

您认为您的家人在哪些方面需要支持或协助？ （如果是，请解释一下。）* 

无

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

作为家长，您是否有愿意与学校的孩子分享的嗜好/兴趣？ （如果是，请解释一下。）* 

无

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

您愿意在学校担任志愿者，担任助理、代课教师、家长和教师助理成员、学校委员会成员等

吗？ （如果是，请说明以什么身分。）* 

是的，我愿意尽我所能提供志愿服务。

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

除了 DIS 之外，您对孩子未来的教育计划是什么？* 

我希望我的孩子能在多方面成长，成为一个与神深深相连的人。此外，支持他们的学业追求、

才能和兴趣。

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 
第 3 部分：医疗相关信息 
一般资讯 
种族* _________________________ 

血型* _______________________ 

高度（以公分为单位）* ______________ 

重量（公斤）*_______________ 



 
疫苗接种史 
请以日/月/年格式提供疫苗接种日期。*  

白喉 1 ________________________________ 

白喉 2 ________________________________ 

白喉 3 ________________________________ 

白喉 4 ________________________________ 

口说 1 ____________________________________ 

口说 2 ____________________________________ 

口说 3 ____________________________________ 

口说 4 ____________________________________ 

卡介苗（结核菌）： __________________________ 

麻疹/腮腺炎/德国麻疹 (MMR) : ____________ 

破伤风: __________________________________ 

BCG 日期_________________________________ 

MMR 日期_________________________________ 

破伤风日期_______________________________ 

请向我们提供疫苗接种记录的副本。* 

 
健康状况及关注点 

请检查以下任何可能适用于孩子的条件。* 

过敏 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

气喘 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

心脏问题 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

糖尿病 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

肝炎 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

皮肤问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

抽搐/癫痫 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

视力问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

听力问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

语言问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

耳朵感染 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

月经状况 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

骨科问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

肾脏/泌尿道感染 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 



过敏 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

气喘 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

心脏问题 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

糖尿病 ●​ 是 ●​ 不 ●​ 不肯定 

肝炎 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

皮肤问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

抽搐/癫痫 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

视力问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

听力问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

语言问题 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

耳朵感染 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

月经状况 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

学习需求 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

其他的 ●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

有关上面勾选“是”的项目的附加资讯。* 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

学校应了解的任何其他已知的医疗状况或健康问题。* 

无

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

上述任何条件或问题是否妨碍参加体育课？* 
●​ 是 ●​ 否 

如果是，请提供医生的确认。 

 
孩子是否接受过任何职能治疗或语言治疗？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

孩子是否接受教育心理学家或专家的评估？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

孩子是否曾遭受身体虐待？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 

您的孩子是否患有任何传染病，例如水痘或 H1N1？* 



●​ 是 ●​ 否 

如果是，请提供详细资讯。 

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

您的孩子曾经患过严重疾病、意外或手术吗？* 
●​ 是 ●​ 否 

如果是，请提供详细资讯。 

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

过敏 
您的孩子有食物过敏吗？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 
如果是，请提供详细资讯。 

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

您的孩子有药物过敏吗？* 
●​ 是 ●​ 否 ●​ 不肯定 
如果是，请提供详细资讯。 

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

医生 

姓名 

名字 _____________________姓氏 _____________________ 

电话号码 _____________________________________________________________ 

医院/诊所名称 ________________________________________________________ 

医院/诊所地址 ______________________________________________________ 
紧急联络人（父母或监护人除外） 

名* _________________________________________________________ 

姓* _________________________________________________________ 

学生与紧急联络人的关系*____________________________ 

手机号码*______________________________________________________ 
 
国际生需提交的文件（请提交以下文件。） 
 
- 护照尺寸的学生照片（2x2”照片）​ -学生疫苗接种记录的副本 
- 学生出生证明副本​ ​ - 学生身分证明 
- 儿童护照影副本及非移民「Ed」签证影副本 
- 父亲、母亲或监护人的护照或身分证影副本 
-之前学校的转学通知信 



-过去2年的学校报告/成绩单（英文）或正式翻译成英文。 （如果可供使用的话） 
-申请人之前学校的推荐信（英文）（如果有） 
 
我们确认上述资讯是完整且真实的。我完全同意DIS联系我孩子以前的学校。此外，我们已阅
读 DIS 家长手册并同意遵守其中的规则和规定。 
 
●​ 我们接受学校的条件。 
●​ 勾选此方块即表示您确认已阅读并了解DIS 个人资料保护政策，并特此同意根据收集、使

用和保留该资讯的指南向DIS 提交您的个人资料并授予其存取权限以及本政策和泰国
PDPA赋予您的权利。 

 
                                   

                 家长/监护人签名：______TaoMa______________________ 

家长/监护人姓名：_________________________________ 

日期（日/月/年）：________May 17, 2025_________________ 


