
 

 اخصائي/ـة الامتياز  إقرار 

 

.............................  :الجامعيم الرق     ................... ............................. خصائي/ـة:الا  اسم

 العام الجامعي:...............................  .......  ................................................ القسم/البرنامج:

 

 اتعهد أنا الاخصائي/ـة الموضح اعلاه بــــــــ:

و زملائي و مشرفي تي مع المرض ى و ذويهم و رؤسائي في جميع تعاملا بأخلاقيات المهنةتقيّد ال .1

 التدريب خلال سنة الامتياز بجميع المؤسسات التدريبية .

نظمة و قوانين المؤسسة التدريبية التي أتدرب  فيما يتوافق مع أالموكل إليّ تقيد بأداء عملي ال .2

 بها .

 الالتزام بالأنظمة و اللوائح الخاصة بسنة الامتياز كما وردت بكتيب الامتياز. .3

تحديد و اعتماد المؤسسة التدريبية يخضع لإمكانية القبول والتدريب بالمؤسسة التدريبية و  .4

 ة العامة .فيما يتماش ى مع المصلح

 و عدم تغيير جهة التدريب بعد الحصول على الموافقة  .5
ً
التقيّد بالخطة التدريبية المعدة مسبقا

 يتم الموافقة عليها من 
ً
الرسمية من المؤسسة التدريبية إلا في حال وجود أسباب مبررة رسميا

 ل أو الرفضقِبل القسم . ولوكالة الكلية لشؤون العيادات و الامتياز كامل الحق في القبو 

 فيما تقتضيه
ً
 المصلحة العامة. بحسب ما تراه مناسبا



الجامعة  من التدريب مكافأة صرف يتم لن فإنه(  خاصة)  حكومية غير جهة في التدريب عند .6

 وحدة مع للتواصل بذلك الامتياز ـة /مشرف إبلاغ علي فيجب سبب لأي صرفها حال وفي

  المكافأة صرف لإيقاف اللازم عمل يتم كي والامتياز التدريب الاكلينيكي
ً
 يتم سوف بأنه علما

 . الفترة تلك في للتدريب صرفه ما تم استعادة

 

 ع.ــــــــوعلى هذا أوق
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