
 

 

 دولـــــــــــــــــــة لـــــــيــــبــــيـــــــا

 مجلس التخصصات الطبية
 الأولنموذج اشتراك في امتحان الجزء 

 

 

 

 

 صورة شخصية                    

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ :لتخصص
 

   ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:اللقب   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ : اسم الجد ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: الأباسم  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:الاسم 

 

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:البريد الالكتروني ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:رقم الهاتف  ـــــــــــــــــــــــــــــ:تاريخ الميلاد 

 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: العنوان

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــ/ـــــــــــــــــــــــــ/ ـــــــــــــــــــــ: تاريخ اجتياز امتحان القبول

 

 ــــــــــــــــــــــــــــ/ـــــــــــــــــــــــ/ ــــــــــــــــــــــ:برنامج التدريب  بداية تاريخ
 

  مركــز التـــــدريب
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:ـــــ التوقيع ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ/  الاسم :بالمركز للتخصص عتماد مشرف التدريبإ

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ التوقيع /  الاسم: عام التدريب بالمركزعتماد مشرف إ
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:ـــــــــــــــــ التوقيع ــــــــــــــــــــــــــــــــــــ/  الاسم: (اومساعده )  التدريب للتخصصمقرر عتماد إ

 
 
 
   

 .الواردة بهذا النموذج صحيحة وأنني اتحمل كافة المسئولية بذلك  البياناتإقر انا مقدم النموذج بأن جميع 
 

ـــــ : التوقيع ـــ:  التاريخ                            ـــــــــــــ  ــــــــــــــــــ
 

 
 /المرفقات

 6 × 4مقاس صورتين  -

 رسوم الاشتراك  -

 رسالة استمرارية التدريب معتمدة من مشرف التدريب ورئيس القسم -

 


