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  )مهمة/ دورة/ بعثة ( طلب التحاق بـ 
  :....................الرقم الوظيفي    ................................: .........................رباعي  الاسم

  :......................................................................................الاسم رباعي بالانجليزية

  .................:..................رقم البطاقة الشخصية     .......العمر    م  ...../....../..........:.تاريخ الميلاد 

  . .........: .............................البريد الإلكتروني :.......................رقم الجوال:...................  هاتفالرقم 

  م../.............../......:تاريخ الحصول عليه.......................................................... :دراسي مؤهل أعلى

  م........./...../.............:م       إلي تاريخ........................../...../من تاريخ    :...................فترة الدراسة

  ................................ :دولةال....................................................................: ..الكلية/ جامعةال
  

  ..............مكان العمل ...................دائرةال/القسم ..............ظيفيوالمسمى ال ..................: ..الوظيفة الحالية

  ..  ......................................:....................العمل رقم هاتفم      .../....../............. :....تاريخ التعيين

  م:....../....../.......إلىم  :....../....../........من........... .:المطلوب التخصصب ت ذات العلاقةمجالاالمدة الخدمة في 
  :..................................................................................................مهمة/رةدو/تاريخ العودة من آخر بعثة

   
  ......: ....................................................................... المطلوبة- المهمة/ الدورة/ اسم وتخصص البعثة

  ....................:المدة...........:............................................................مةلمها/ الدورة/ مكان البعثة

  

  إقرار بصحة البيانات
  

  

:    المعلومات الواردة في هذا الطلب، وأنا على استعداد لتقديم ما يثبت ذلك، وأتعهد بأن مشاركتي في أوقع أدناه علي صحة

  .لا تؤثر علي مصلحة العمل) المهمة/ الدورة/ البعثة(
  

 م........./...../.............:التاريخ       .................: التوقيع   ..................................:اسم مقدم الطلب

  موافقة الجهات المختصة على الترشيح

  الإدارة العامة ختم                        )المركز/ الدائرة/المستشفى(مدير                        المسئول المباشر   

  

  :هذا الطلب يجب أن يرفق بالاتي
                    صورة عن كتاب التعيين) 3(                                صورة الهوية   ) 2(                                   2 ور شخصية عددص) 1(

 صورة مزاولة المهنة               ) 6(                      صورة عن شهادة المعادلة) 5(                                 ةعلميال تمؤهلاالصورة ) 4(
 )لغير الموظفين في وزارة الصحة(خطاب موافقة من جهة العمل ) CV(                                      )8( الذاتيةالسيرة  )7(

  

  سميللاستعمال الر
                            

  ................:............................................................................................................................ملاحظات

                                                                              م:....../......./............التاريخ

      مدير عام تنمية القوى البشرية                                                                         توقيع الموظف المسئول     
                        
                                                     

 :........................توقيع المحاسب...     .............:.................بتاريخ    ................................سدد الرسوم بالايصال رقم 


