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 تدريب خارج منطقة الرياضتدريب خارج منطقة الرياض لبـطنموذج                        
  

 

 م . 20هـ  ، الموافق :       /      /    14التاريخ :     /      /       .........................................تاريخ تقديم الطلب :  يوم 
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  الرقـم الجامعي :  الاســـم :

رقم الجوال / 

 البيجر
 / رقم ملف الامتياز : ...................../  .....................................................

 فترة الامتياز :
 م . 20/       /          هـ  ،   الموافق :    14ابتداء مـن :        /       /      

 م . 20هـ  ،  الموافق :        /       /      14إلـى :         /        /             

    

 الــدورات الـتـي تـم إنـهـائـهـا :

 الــمــكــان إلـى تاريخ مـن تاريخ الـــــدورة

    

    

    

    

 ـضـائـهـا خــارج الــريــاض :الــدورات الــتــي أرغــب ق

 الــمــكــان إلـى تاريخ مـن تاريخ الـــــدورة

    

    

    

    

 تـعـهـد وإقــرار : 
 أن جميع البيانات المذكورة أعلاه صحيحة و تحت مسئوليتي و لإدارة الكلية الحق في اتخاذ الإجراء اللازم إذا وجد خلاف ذلك .  -1

 من فترة التدريب خارج المستشفيات الجامعية .   % 50تع بأكثر من لا يحق لي التم -2

 يجب أن أتقدم بطلبي هذا قبل بدء الدورة بشهرين للدورة التي أرغب قضائها خارج منطقة الرياض . -3

 يجب أن تكون المستشفيات والتخصصات المذكورة أعلاه معتمدة من الهيئة السعودية للتخصصات الصحية . -4

 ول رد القبول فإنني على علم بأنني سوف أبقى في الدورة التي سبق وأن سجلت بها سابقاً داخل المستشفى . في حال عدم وص -5

 لا يحق لي أن أعتذر عن قضاء الفترة التدريبية خارج منطقة الرياض في حال وصول رد القبول . -6

 جهة المعنية .لا يحق لي تغيير رغبتي بعد اعتماد هذا النموذج من صاحب الصلاحية ومخاطبة ال -7
 

 هـ14........../  .........../  ...........التاريخ :   ..........................................التوقيع :  ..........................................................................الاســم : 
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 لى مكتب أطباء الامتياز                                  حفظة الله .مع التحية لسعادة المشرف ع

 نفيد سعادتكم بما يلي : 

 لا     نعم  هل سبق لـ ) طبيب / طبيبة ( الامتياز قضاء فترة تدريبية خارج منطقة الرياض .  -1

 ....................................................................................خلال الفترة :  ................................................................................................وذلك في 
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         . أوافق على الطلب 

            : لا أوافق ، وذلك للأسباب التالية........................................................................................................................................... 

  هـ14......./  ........./  .........التاريخ :   ...................................................... التوقيع :  ................................................................... الاسم :
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             . لا مانع و يتم إكمال اللازم         . عدم الموافقة .................................................................................................. 
 

  هـ14........../  .........../  ...........التاريخ :   ..........................................التوقيع :  ..........................................................................ســم : الا

 

 )مكتب الإمتياز (


