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 امتياز أخصائي استمارة فترة تعاقد تدريب    

 

 المدني:رقم السجل                                                                                      

 :    رقم الملف                                                                                      

       التطبيقيةكلية العلوم الطبية     :          الكلية                                                                                       

 ..........................................   :           القسم                                                                                      

 أولاً: البيانات الشخصية

1.  ً  أنثى -      ذكر    - ................................... النوع       .............................................................. : الأسم رباعيا

 .......................................................................................................................... : الأسم السابق )أن وجد( .2

 ....................................................................................................................................: ....... الجنسية .3

 .................................................................................................: ..................... نسية السابقة )إن وجد (. الج4

 أخرى -جواز سفر         -بطاقة أحوال          -نوع الهوية :          . 5

 ...........................رقم الهوية : .............................................................................................................. 6

 ........................................................................................................................ :  . جهة إصدارها     الدولة7

 ........................................................................................................................ : المدينة                        

 ............./......../......... . تاريخ الإصدار :8

 ............../......../......... : الانتهاء. تاريخ 9

 ...........................................................................................................لاد :             الدولة : ..... مكان المي10

 ..................................................................................................: ...........المنطقة                                   

 ..............................................................................................................:  المدينة                                  

 ............................/....................../...... تاريخ الميلاد : ..............11 

 أرمل -        مطلق  -         متزوج  -          أعزب -          :  . الحالة الاجتماعية12

 ......................................... عنوان السكن : ...........................................................................................13

 .......هاتف المنزل : ............ ...  تحويلة : ............... هاتف العمل : ................................... رقم هاتف الجوال : .......14

 ثانياُ: تحويل الراتب

 ..............................................................أسم البنك : .................................................................... .1
 رقم الحساب .2

:I BAN  

 

 

 ....... التاريخ : ...........................  التوقيع : ....................................الامتياز : ...........اسم اخصائي 
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