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 الطبة كلي
   لمرفقات : ا    هـ 14     /      /     : التاريخ 

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

Attach:             Date:       /     /  20 

 الرقم الجامعي :                                                                                             :                      طبيب الامتياز اسم 

 ـه 14      /      /          إلى        ـه 14/             /:        من     

 م 20     /      /           إلى            م20   :      /      /  الموافق

 اعتيادية                   علمية                    اضطرارية              نوع الإجازة:  

 :  وفرالرصيد المت   عدد أيام الإجازة:                     

 رقم الجوال : 

 التوقيع :                                                   

      التاريخ :     /     /

 :   بالمستشفى التدريب قسممسئول                    :               المباشرالاستشاري المشرف 

 غير موافق                     موافق                                       غير موافق                               موافق            

 الاسم:       الاسم:                                                           

 التوقيع:      التوقيع:                                                          

 التاريخ :     /     /                                                    التاريخ :     /     /

 

 غير موافق                                  موافق                            بالكلية  الامتيازوحدة موافقة  

 التوقيع:                                               الاسم :                         

 التاريخ :     /     /

 بعد موافقة صاحب الصالحية الاالتمتع بإجازته الامتياز  طبيب / طبيبةلا يحق ل -1ملاحظات : 

 .متيازلاا ةوحدلد توقيع صاحب الصالحية ترسل نع -2              


