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 هامة: ملاحظات

 إرسالمن ثم من المستشفى و بإكمالهيقوم الى ايميل الطالب/ الطالبة لالطلب بعد اكمال المطلوب من وحدة التدريب سيعاد  -
 .لاعتمادهوحدة التدريبايميل الى هصورة من

–الرئيسية 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

 الموافق                            :   اليوم
                                             هـ41:      /         /     

 نوع الطلب
)    (   تغيير مستشفى                      )    (  إكمال 

 بمستشفى

  التخصص  ـــــمـــــــــالاس
الرقم 

 يـــــامعـــــالج
 

  رقم الجوال  وانـــــــــــالعن
ولي رقم جوال 
 الامر

 

بريد 
 يــالكترون

  عـــــــالتوقي 

 ة المحترمـــــــــــالسريري ؤونـــــــــــــــللشة ـــل الكليــــــادة وكيـــسع
 ــــــــــهة الله بركاتـــــلام عليكم ورحمــــالس     

(    )  وارغب في.......بمنطقة/محافظة ..............................................................أود ا ن أفيدكم بأنني أتدرب حاليا بمستشفى 
.............................بمنطقة/محافظة بمستشفى..هـ 41...../......../ إلىهـ   41إكمال فترة الامتياز  من .. .../ ..../....(    )   تغيير/

......................................... 
 التاليةللأسباب .............................................................................................................................................. 

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

 هـ41................./................./.................خ: ـــــاريــــــــــالت..........................................................:  عــــــــــــــالتوقي
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                      الموافقة  عدم الموافقة 

 ...............................................التوقيع ...................................التاريخ ........................: منسق القسم 
 وكيل الكلية للشؤون السريرية:

 هـ41................./........../..........خ: ـــــاريــــــــــالت................................................:  عــــــــــــــالتوقي........................................................م:ـــــــــــــالاس
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                     الموافقة  عدم الموافقة 
 اسم المستشفى....................................................

 هـ41................./................./.................خ: ـــــاريــــــــــالت..............................:  عــــــــــــــالتوقي........................................................م:ـــــــــــــالاس
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                     الموافقة  عدم الموافقة 

 اسم المستشفى....................................................
 هـ41................./................./.................خ: ـــــاريــــــــــالت................................... .....:  عــــــــــــــالتوقي.....................................................م:ـــــــــــــالاس

 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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