
 

 

           

 

 لأطباء الامتياز تبديل دورةطلب 

Request for Exchange of interns’ Rotation 

الرجاء الموافقة على تبديل الدورة التالية :        
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 ..............................:الجوال  .......................:الرقم الجامعي  ........................................:الاسم 

 

 ...../...../....:  الى...../...../.....منالتاريخ  ..............................: مكان التدريب........................ :الدورة 

 

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

 

 

 ..............................:الجوال  .......................:الرقم الجامعي  ........................................:الاسم 

 

 ...../...../....:  الى ...../...../.....منالتاريخ  ..............................: مكان التدريب........................ :الدورة 

 

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

 

 

      

 يجب تعبئة نموذج لكل دورة 
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 (     )    Not acceptغير موافق                        (      )   /Acceptموافق ( Final Decision )     القرار النهائي

 ملاحظات :
 
 
 
 
 

 م20........./........./.......التاريخ  ...........................التوقيع  ............................................الاسم :

 

ية
كل
 ال
ي
 ف
ب
ري
تد
 ال
سم

ق
 

 

                                                               يجب تبليغ المستشفيات المعنية خطيا  من قبل قسم التدريب بالكلية.

  

 م 20......../......./ .......تم تبليغ المستشفيات )                  ( تاريخ 

 

 ارفاق صورة من خطاب التبليغ.        

 

 م20........./........./.......التاريخ  ...........................التوقيع  ............................................الاسم :

 



 

 

 


