
 
 
 
 
 

 العـربـيـة الـسـعـوديـةالمـمـلـكـة 
 الطائفجــامـعـة 

 كلــية العلوم الطبية التطبيقية

  وكالة الشوؤن السريرية

Kingdom of Saudi Arabia 
 

Taif University 
 

Faculty of Applied Medical Sciences 
 

Clinical Affairs 

 ازة ــــــــــــاجب ـــــطل (2) وذجــــنم

 

 
  ملاحظة هامة:

 إرسالم من ثمن المستشفى و بإكمالهيقوم الى ايميل الطالب/ الطالبة لالطلب بعد اكمال المطلوب من وحدة التدريب سيعاد  -
 .لاعتماده وحدة التدريبايميل الى  هصورة من

– لرئيسيةا القائمة- كلية العلوم الطبية التطبيقية - رجى الدخول على صفحة جامعة الطائفعلى لائحة الامتياز ي   للاطلاع -
 لائحة سنة الامتياز.- النماذج
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تاريخ تقديم 
 الطلب

 هـ41:      /         /      الموافق     :               اليوم

  يـــــامعـــــالرقم الج  التخصص  ـــــمـــــــــالاس

  رقم جوال ولي الامر  رقم الجوال  وانـــــــــــالعن

بريد 
 يــالكترون

  عـــــــالتوقي 

 المحترم                                         ة ـــــــــــالسريري ؤونـــــــــــــــللشة ـــل الكليــــــادة وكيـــسع     

                                           ــــــــــهة الله بركاتـــــلام عليكم ورحمــــالس     

 اعتيادية       وفاة       امومة                مرضية        اضطرارية       ازة  ـــــب السماح لي بالحصول على اجأرغ     
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 هـ41................./................./................. التــــــــــاريـــــخ:   ..................................................( يوم اعتبارا من  يوم        لمدة )    

     ...................................... .......................... م:ـــــــــــــالاس

 هـ41................./................./.................خ: ـــــاريــــــــــالت    ..........................................................:  عــــــــــــــالتوقي 

 

ة 
حد
و

دالت
ب 

ري
ية
كل
بال

 

  

                           الموافقة  عدم الموافقة 

 
 ................................................... الرصيد المتبقي:                   ................................................... الإجازة: عدد ايام

 
     ...................................... .......................... م:ـــــــــــــالاس

 
 هـ41................./................./.................خ: ـــــاريــــــــــالت     ............................................................:  عــــــــــــــالتوقي

 

ية
كل
 ال
ل
كي
و

ية 
ر
ري
س
 ال
ن
ؤو
ش
لل

 

 

                           الموافقة  عدم الموافقة 
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 الرجاء تعبئة كامل البيانات المطلوبة في النموذج أدناه بكل دقـة وخط واضح وارساله الى ايميل وحدة التدريب بالكلية:
training.cams.tu@gmail.com ميل.يمع ملاحظة اضافة اسم الطالب/الطالبة ، الرقم الجامعي ، التخصص في خانة موضوع الا 
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