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	ھـ١٤        الموافق :             /               /                                                     الطلب: یومتاریخ تقدیم 

		م ـــــــالاس 		الرقم الجامعي

 
:..................................................... وان :.............................................................................  رقم الجوالالعن  

 
..............................................:.................................. .........  برید إلكتروني.....................:............ المنزل / ت  

 
....................اسم شخص للطوارئ :...................................................................... صلة القرابة:.........................  

 
............................................:........... منزلال ت / .......................................................................: جوالرقم ال  

 
.....:..................... اكس العملف .....................العمل :............. / ..........................ت..........................: جھة العمل  

 
السفر (في حال عدم وجود جواز سفر یلزم تعبئة النموذج المخصص من الوحدة). جواز لوبة: صورة منالمط *المستندات  

	
	  

المستشفى المطلوب للتدریب / الطاقة الاستیعابیة / معدل  موافقة( علماً أن تحقیق الرغبات یتم بناءً على : :   حسب الأفضلیةالرجاء تعبئة الرغبات 
   الطالب التراكمي )

 

في:غب التدریب أر  
-م  ٢٠      /        /         .............................. من  ........................................ مستشفى/ مركز:) ١ م٢٠        /     /         الى     
-م  ٢٠      /        /         ... من  ................................................................... مستشفى/ مركز:) ٢ م٢٠        /      /        الى     
-م  ٢٠       /      /          .................................. من  .................................... مستشفى/ مركز:) ٣ م٢٠     /          /        الى    
-م  ٢٠      /        /         ............................... من  ....................................... مستشفى/ مركز:) ٤ م٢٠     /           /       الى    

 	
 

إقــــــــرار:و ـــد ھـــعــت  
 

الامتیاز المذكورة بیاناتي أعلاه أتعھد بما یلي:طبیب نعم أنا   
من قبلي شخصیاً. تم تعبئتھاصحیحة و قد علاه أأن جمیع البیانات المذكورة  )1 	
.مسؤولیة ھذا التأخیر أنا غیر مستوفي لكامل المعلومات المطلوبة سوف یتأخر وأتحملخاص بسنة الامتیاز قد علمت بأنھ أي نموذج  )2  
.الوحدةقد علمت بأنھ لا یمكن تعدیل الرغبات بعد عمل التوزیع اللازم من قبل  )3  
.من بدایة الدورة التدریبیة قبل شھرین على الأقل خطاب التدریب قدم بطلبیجب أن أت	قد علمت بأنھ )4  
الصلاحیة.صحاب أقد علمت بأنھ لا یحق لي أن أتمتع بإجازة إلا بعد تعبئة النماذج اللازمة لذلك وأخذ الموافقة من  )5  
.صحاب الصلاحیةماذج اللازمة لذلك وأخذ الموافقة من أقد علمت بأنھ لا یحق لي أن أقوم بإلغاء أو تأجیل أي دورة تدریبیة إلا بعد تعبئة الن )6 	
الامتیاز، وقد استلمت نسخة منھا والتزم بما فیھا. نظمة ولوائح برنامج قد اطلعت على أ )7 	
برنامج الامتیاز.من بدایة  قبل شھرینفي الكلیة  )وحدة الامتیاز والخریجین(یعاد تسلیم ھذا النموذج بعد تعبئتھ إلى  )8 	

 

وقع :# وعلى ذلك أ  
 

ھـ١٤.........../.........../.....ریخ: .....الاسم:................................................................ التوقیع:......................................... التا  
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النظام الأكادیمي من منتظم الى متدرب الطالب أنھى جمیع متطلبات التخرج وكذلك نقل الطالب على  

 
ھـ١٤ریخ: .........../.........../..........الاسم:................................................................ التوقیع:......................................... التا  
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ھـ١٤............../........../...................................................... التوقیع:......................................... التاریخ: ....الاسم:..............  

 	

وخط واضحالرجاء تعبئة كامل البیانات المطلوبة في النموذج أدناه بكل دقـة  	


