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  الجامعي:الرقم                                                          الاسم: 

  الاتصال:وسيلة                              التخصص:                   القسم: 

  بمدينة:                                      الحالية: جهة التدريب 

 هـ  1442 /    /   من:اعتباراً     يوم (    )رغب السماح لي بإجازة وذلك لمدة أ

 هـ1442  /    /   التاريخ :  .........../  صحيحة التوقيعأتعهد بأن كافة البيانات المكتوبة أعلاه 

 التدريب:بجهة  لالمسؤو

 .................................الوظيفية: ... .....................                 الاسم........... 

 .التوقيع: .................

  الختم:                                                                         مع الموافقة 

  التالية: الموافقة للأسبابعدم                                                                                           

......................................................................................... . 
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 منسق الامتياز بالقسم:تم التدقيق بواسطة 

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

 ( .... /14) المستحقة عدد الأيام المتبقية من مجموع الاجازة
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 .......................................مشرف وحدة التدريب والامتياز بالكلية : التوقيع : 
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