
 
 المملكة العربية السعودية

 وزارة الـتـعـلـيـــــــــــم
 جـامـعــــــة نــجـــــران

 كلية طب الأسنان 
  وكالة الكلية للشؤون التعليمية

 
  

 
 
 
 

 استمارة استلام شهادة الامتياز
 

 اسم الطبيب: .............................................................................................

 /       /                      مكان الميلاد: ......................................... تاريخ الميلاد:   

 رقم الهوية الوطنية:.....................................................................................

 ........................................تاريخها:.........................................مكان الإصدار: 

 تاريخ التخرج:    /        /                    الجامعة: ............................................... 

 التقدير: ......................................... المعدل التراكمي: .....................................

 العنوان الحالي:...........................................................................................

 رقم التواصل: ............................................................................................

 .....إلى: ...................................................فترة سنة الامتياز من: .....................

 

 المستشفيات والمراكز التي تدرب فيها الطبيب: 

 الفترة اسم المستشفى أو المركز م

1   

2   

3   

4   

5   

6   

 

ملاحظات: 

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

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

 ..................................................................... التوقيع على استلام شهادة الامتياز:

 تاريخ الاستلام:      /         /    

 

 المشرف على سنة الامتياز:..............................................................................

 

       ................... التاريخ:       /       /التوقيع: .................................


