
 

 

 

 

 

صورة ملونة 

 حديثة
تـــــذار بطاقـورج إصـــــًو  

HOSPITAL ID REQUST FORM 

 Personnel Information’s                                  الوعلوهاث الشخصيت: أولًا 

Full Name : ن ــــــــالأس:  

File No. :  رقن الولف:  

Position : ت ــــالوظيف:  

Grade : تــــالورتب :  

Department : ن ــــــالقس:  
 

Name : ن ــــــــالأس : 

Position :  الوظيفــــت: 

Department :  القســـــــن: 

Date :  التاريـــــخ: 

Signature :  التوقيــــع: 
 

 Head of Department Approbation  هذير الإدارة/ هصادقت رئيس القسن :  ثاًياً

 Secretary of Department                         الإدارة/ الاستلام هي قبل سكرتير القسن :  ثالثاً

Receiver Name : الوستلن نــــــــسأ  : 
Date :      /     /                Signature:……………  التوقيع /                      /    : التاريخ.................: 
 

 Personnel  Department                            الووظف الوختص بشؤوى الووظفيي:  رابعاً

Name : ن ــــــــالأس : 
Date  : التاريـــــخ : 
Signature : لتوقيــــعا : 
Note  : 

 

 

 

 

 

 

 : هلاحظاث
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