
Manylion Personol 
Personal Details 

(Llenwch un ffurflen ar gyfer pob un o'ch plant sy'n mynychu ein hysgol 
Please complete one form for each of your children attending our school.)

Manylion eich plant/Your children’s details 

Blwyddyn/Year* Dosbarth/Class* 

Cyfenw/Surname* Enw cyntaf/first name* Dyddiad geni/Date of birth* 

Cyfeiriad/Address* 

Côd Post/Post Code* 

Manylion Doctor/Doctor’s Details 

Enw Doctor/Doctor’s name* Rhif ffôn/Phone number* Cyfeiriad/Address* 

Manylion rhieni a gwarchodwyr/Parents and guardians details 
Rhiant/gwarchodwr 

Parent/guardian 
Rhiant/gwarchodwr 

Parent/guardian 
Enw/Name 

Rhif ffôn y cartref 
Home phone number 

Rhif ffôn symudol 
Mobile phone number 

Rhif ffôn gwaith 
Work phone number 

Ebost/Email 

Cyswllt Brys/Emergency Contact 

Enw/Name* 
Perthynas i’r plentyn 
Relationship to child*

Rhif ffôn y cartref 
Home phone number 

Rhif ffôn symudol 
Mobile phone number* 

Gwybodaeth iechyd/diogelu/addysg bwysig Important 
health/safeguarding/education information* 

Lluoedd Arfog/Armed Forces 
Cliciwch neu tapiwch y blwch i roi gwybod i ni os yr ydych chi, neu person arall o 
deulu agos y plentyn, wedi bod yn y lluoedd arfog: llynges, awyrlu, byddin, milwyr 
wrth gefn, cyn-filwyr (am y 6 blynedd diwethaf) 
Please click or tap the box to let us know if you, or somebody else in the child’s 
immediate family, have been in the armed forces: Navy, RAF, Army, reservists, 
veteran (for the last 6 years)   

Arwyddwyd/Signed* Dyddiad/Date* 

*

*

*

* Angen llenwi / Required field
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