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 البحث العلميوزارة 

 مجلس المراكز والمعاهد البحثية

 يةالرعاية الصح مشروع
 

  

 راكــــــــالإشتارة ـــــــاستم
 

 .......................................................................................... : المركز /المعهد
 .......................................................................................... : العضواسم 

 .......................................................................................... : الوظيفة
 .......................................................................................... : الدرجة الوظيفية

 .......................................................................................... : التعيينبداية تاريخ 
 .......................................................................................... : تاريخ الميلاد

 .......................................................................................... : الحالة الاجتماعية
 .......................................................................................... : اسم الزوج / الزوجة

 .......................................................................................... : العنوان
 .......................................................................................... : التليفون 

 .......................................................................................... : الرقم القومي 
 : e-mail ...................................................................................... : البريد الالكتروني

 :الأولاد 

 تاريخ الميلاد الاســــــــم مسلسل
7   
1   
9   
4   
5   

  أي بيانات اضافية:أي بيانات اضافية:
 

 

 التجديد سنوياً خلال شهر يوليو من كل عام

   4x6يثتان مقاس الطلب : * صورتان فوتوغرافيتان حديرفق مع 

 * صورة بطاقة الرقم القومي وجهان                

 اعتماد المركز أو المعهد 
 الوظيفة: **أوافق على خصم الاشتراك السنوي من الراتب شهريا  

 التوقيع: توقيع العضو
 الختم: 

 
 صورتان 

 فوتوغرافيتان

 حديثتان


