
 

 دولـــــــــــة لــيـــبـــيـــا

 مجلس التخصصات الطبية
 الأولنموذج اشتراك في امتحان الجزء 

 

 

 

 

 صورة شخصية                    

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ :لتخصص
 

   ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:اللقة   ــــــــــــــــــــــــــــــــــ : اسم الجذ ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: الأباسم  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:الاسم 

 

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

 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: العنوان

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــ/ـــــــــــــــــــــــــ/ ـــــــــــــــــــــ: تاريخ اجتياز امتحان القثىل

 

 ــــــــــــــــــــــــــــ/ـــــــــــــــــــــــ/ ــــــــــــــــــــــ:ترنامج التذرية  تذاية تاريخ
 

 دريبــج التــدول برنامــج
     ـدريبــمركــز التــ

     التــخـــصـــص
     تاريــخ بداية التــدريب

     تاريــخ انتهــاء التدريب
 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:ـــــ التوقيع ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ/  الاسم :عتماد مشرف التدريب بالمركزإ

 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ : ـ التوقيع ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ / الاسم: لمتخصص  عتماد مشرف التدريبإ
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ:  التوقيع ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ / الاسم: عام التدريب بالمركزعتماد مشرف إ
 
   

 .الواردة بهذا النموذج صحيحة وأنني اتحمل كافة المسئولية بذلك  البياناتموذج بأن جميع إقر انا مقدم الن
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 /المرفقات
 6 × 4مقاس صورتين  -

 رسوم الاشتراك  -

 


