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  بدل التدريب
 لمنسوبي الكليات الصحية 

 
 
 

 شروط و ضوابط صرف بدل التدريب : 
  ( . استشاري، أخصائي  استشاري، صيدلي  استشارييقتصر صرف البدل على فئة ) طبيب  -1
 ريال ألفي ريال ( شهرياً بحد أقصى بحسب نصاب التدريب .  2000لا يتجاوز صرف البدل مبلغ )  -2
يمية الم تمدر في المجال للحصوووووووول على شوووووووهادر الزمالة والبرامل التدريبية والت لأن يكون التدريب  -3

 الصحي .
 أن يحدد صاحب الصلاحية الاشخاص المخولين بالتدريب .  -4
 يكون الممارس للتدريب م يناً على وظيفة مختصة بالتدريب . لا أ -5
 لا يجوز الجمع بين هذا البدل و بدل الإشراف او أي بدل أو مكافأر تصرف للغرض نفسه . -6
ساعات تدريبية في الشهر وما قل عن ذلك يتم مكافآته بمبلغ يوازي نسبة  8يمنح كامل البدل لمن يكمل  -7

 1ساعات التدريب
 ا . ئه الأكاديمية المكلف بهأن لا تكون الأعباء التدريبية المكلف بها عضو هيئة التدريس من ضمن أعبا -8

 
 

  المستندات المطلوبة : 
 نموذج الطلب ب د استكماله .  -1
 ت ريف يوضح المسمى الوظيفي و التصنيف الصحي .  -2
 لاستحقاق صرف البدل . تؤيدمستندات أي ارفاق  -3
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 استمارر طلب صرف بدل تدريب
 ) لمنسوبي الكليات الصحية (  

ب
طل

 ال
دم
مق
ل 
قب
ن 

 م
بء

ت 
 

  اسم الموظف 

  مسمى الوظيفة 

  القسم 

  الرقم الوظيفي

 ال نوان
 هاتف مكتب ............       فاكس ............................................ 

 بريد إلكتروني ...................................جوال ...................      

 أخصائي استشاري□ صيدلي استشاري       □ طبيب استشاري            □     التصنيف الصحي

ب
ري
تد
 ال
ية
ع
نو

 

 أخرى ) حدد (  .............................□ في المجال الصحي    □  : المجال 
 أخرى ) حدد ( ............................□ برامل تدريبية   □ زمالة     □ ماجستير    □  درجة البرنامل 

 مسمى برنامل الدراسات ال ليا الذي يشارك فيه .

.......................................................................................................... 

 ) .................. ( .  شهريا  عدد ساعات  التدريبي الحاليالنصاب 

 هل يصرف لك أحد البدلات التالية :
 لا □ ن م                □   بدل إشراف :                    

 لا         □ ن م                □ أي بدل لغرض التدريب :         

  إلى   من  فترر التدريب :  

 أعلاه و أتحمل مسئولية اذا ثبت خلاف ذلك .  الموضحةأت هد بصحة البيانات والم لومات 
 

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

   

سم
الق
س 

ئي
ر
ة 
صي

تو
 

 لا □ ن م         □      لتدريب .باتكليفه من قبل صاحب الصلاحية ) رئيس القسم ( للقيام هل تم 

 لا □ ن م         □      انجز المهمة المطلوبة .هل 

هل النصاب التدريبي محسوب من ضمن الأعباء التدريسية إذا كان من 
 أعضاء هيئة التدريس . 

 لا □ ن م         □     

 :   أعلاهفي الطلب  الموضحةكما تم مراج ة البيانات والم لومات 
 

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

  

ة 
صي

تو
ة 
كلي

 ال
يد
عم

 

 تم الاطلاع و نوصي : 
 
 عدم الصرف ........................................ □بصرف البدل له للمتقدم .                         □
 

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

 

 المملكة ال ربية الس ودية
 وزارر الت ليم ال الي
 جام ة الملك س ود
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  بدل التدريب
 لمنسوبي المدينة الطبية 

 
 
 

 شروط و ضوابط صرف بدل التدريب : 
 طبيب استشاري ، صيدلي استشاري ، أخصائي استشاري ( .  يقتصر صرف البدل على فئة ) -1
 ريال ألفي ريال ( شهرياً بحد أقصى بحسب نصاب التدريب .  2000لا يتجاوز صرف البدل مبلغ )  -2
يمية الم تمدر في المجال أن يكون التدريب للحصوووووووول على شوووووووهادر الزمالة والبرامل التدريبية والت ل -3

 الصحي .
 ة الاشخاص المخولين بالتدريب . أن يحدد صاحب الصلاحي -4
 ألا يكون الممارس للتدريب م يناً على وظيفة مختصة بالتدريب .  -5
 لا يجوز الجمع بين هذا البدل و بدل الإشراف او أي بدل أو مكافأر تصرف للغرض نفسه . -6
بة زي نسساعات تدريبية في الشهر وما قل عن ذلك يتم مكافآته بمبلغ يوا 8يمنح كامل البدل لمن يكمل  -7

 2ساعات التدريب
 أن لا تكون الأعباء التدريبية المكلف بها عضو هيئة التدريس من ضمن أعبائه الأكاديمية المكلف بها .  -8

 
 

  المستندات المطلوبة : 
 نموذج الطلب ب د استكماله .  -1
 ت ريف يوضح المسمى الوظيفي و التصنيف الصحي .  -2
 البدل .ارفاق أي مستندات تؤيد لاستحقاق صرف  -3
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 استمارر طلب صرف بدل تدريب
 (  المدينة الطبية) لمنسوبي  

ب
طل

 ال
دم
مق
ل 
قب
ن 

 م
بء

ت 
 

  اسم الموظف 

  مسمى الوظيفة 

  القسم 

  الرقم الوظيفي

 ال نوان
 هاتف مكتب ............       فاكس ............................................ 
 جوال ...................      بريد إلكتروني ...................................

 أخصائي استشاري□ صيدلي استشاري       □ طبيب استشاري            □     التصنيف الصحي

ة 
عي
نو

ب
ري
تد
ال

 

 أخرى ) حدد (  .............................□ في المجال الصحي    □  المجال : 
 أخرى ) حدد ( ............................□ برامل تدريبية   □ زمالة     □ ماجستير    □  درجة البرنامل 

 مسمى برنامل الدراسات ال ليا الذي يشارك فيه .

.......................................................................................................... 

 عدد ساعات شهريا  ) .................. ( .  النصاب التدريبي الحالي

 هل يصرف لك أحد البدلات التالية :
 لا □ ن م                □   بدل إشراف :                    

 لا         □ ن م                □ أي بدل لغرض التدريب :         

  إلى   من  فترر التدريب :  

 أعلاه و أتحمل مسئولية اذا ثبت خلاف ذلك .  الموضحةأت هد بصحة البيانات والم لومات 
 

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

   

سم
الق
س 

ئي
ر
ة 
صي

تو
 

 لا □ ن م         □      لتدريب .باتكليفه من قبل صاحب الصلاحية ) رئيس القسم ( للقيام هل تم 

 لا □ ن م         □      انجز المهمة المطلوبة .هل 

هل النصاب التدريبي محسوب من ضمن الأعباء التدريسية إذا كان من 
 أعضاء هيئة التدريس . 

 لا □ ن م         □     

 :   أعلاهفي الطلب  الموضحةكما تم مراج ة البيانات والم لومات 
 

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

  

ة 
صي

تو
ر 
دي
لم
ا

ية
ح
ص

 ال
ن
ؤو

ش
لل

 

 تم الاطلاع و نوصي : 
 
 عدم الصرف ........................................ □                        بصرف البدل له للمتقدم . □
 

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

 

 المملكة ال ربية الس ودية
 وزارر الت ليم ال الي
 جام ة الملك س ود


