
                      الرقم:                للاستعمال الرسمي                     تاريخ تقديم الطلب:        /       /   200      
        استمارة معلومات عامة للأطباء الراغبين بالعمل في الخارج


تاريخ الميلاد:     /       /            مكان الميلاد:__________________          الجنــــــسية:_________________________
        الجنس:        أنثى              ذكر                الحالة الاجتماعية:        أعزب              متزوج                  غير ذلك
         تاريخ الانتساب للنقابة:       /        /                                   رقم العضوية:____________________________________
بلد التخرج ( البكالوريوس ):_____________________________________         تاريخ التخرج:        /        /
اسم الجامعة (البكالوريوس):___________________________________________________________________
التخصص(الماجستير):________________________________________ تاريخ التخرج(الماجستير):      /       / 
اسم الجامعة(الماجستير):_______________________________________البلد:____________________________
التخصص(الدكتوراه):________________________________________ تاريخ التخرج(الدكتوراه):        /        /

اسم الجامعة(الدكتوراه):________________________________________البلد:___________________________
عنوان السكن بالكامل:__________________________________________________​_____________________
هاتف أرضي:_____________هاتف خلوي:________________ البريد الإلكتروني:___________________________
اسم صديق أو قريب:______________________الصلة:___________________هاتف_______________________
البلدان المرغوب العمل فيها:___________________________________________________________________
الخبرات السابقة و الحالية: الرجاء ترتيبها من الأحدث إلى الأقدم ( الرجاء إدراج فترة الامتياز )

رقم ( 1 ) ( الوظيفة الحالية إن وُجدت أو آخر وظيفة )
اسم العيادة أو المركز :__________________________اسم المسؤول( للعيادات الخاصة فقط ):_____________________
العنوان الكامل:__________________________________________هاتف:______________________________

منذ:     /      /            إلى:     /      /              عدد الأشهر:_____________ المسمى الوظيفي:______________________

سبب ترك العمل:__________________________________________الراتب الشهري:______________________
رقم ( 2 )
اسم العيادة أو المركز :__________________________اسم المسؤول( للعيادات الخاصة فقط ):_____________________
العنوان الكامل:__________________________________________هاتف:______________________________

منذ:     /      /            إلى:     /      /              عدد الأشهر:_____________ المسمى الوظيفي:______________________

سبب ترك العمل:__________________________________________الراتب الشهري:______________________
رقم ( 3 )

اسم العيادة أو المركز :__________________________اسم المسؤول( للعيادات الخاصة فقط ):_____________________

العنوان الكامل:__________________________________________هاتف:______________________________

منذ:     /      /            إلى:     /      /              عدد الأشهر:_____________ المسمى الوظيفي:______________________

سبب ترك العمل:__________________________________________الراتب الشهري:______________________
رقم ( 4 )

اسم العيادة أو المركز :__________________________اسم المسؤول( للعيادات الخاصة فقط ):_____________________
العنوان الكامل:__________________________________________هاتف:______________________________

منذ:     /      /            إلى:     /      /              عدد الأشهر:_____________ المسمى الوظيفي:______________________

سبب ترك العمل:__________________________________________الراتب الشهري:______________________
ملاحظات:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

الخبرة الكلية بالأشهر:                          
مكتب العمل                                                                                                                                                      1


الوضع الحالي:        أبحث عن عمل               
اختر المناسب         أعمل في (عيادة/ مركز)_____________________ 
                          أملك عيادة ، الموقع _______________________
                          غير ذلك ، حدد______________________________________________________________
ملاحظات:______________________________________________________________________________

  الدورات الحاصل عليها:

                    المجال                              عدد الدورات                     عدد الساعات أو النقاط                   مكان انعقاد الدورة
  1ـ  _________________      _________________       ___________________       _________________
  2ـ  _________________      _________________       ___________________       _________________
  3ـ  _________________      _________________       ___________________       _________________
  4ـ  _________________      _________________       ___________________       _________________                   

    
مهاراتك في استخدام الكمبيوتر:                                          ممتاز                جيد جدا               جيد                 ضعيف

مهاراتك في استخدام اللغة الإنجليزية:                                   ممتاز                جيد جدا               جيد                 ضعيف
للأخصائيين فقط :
هل تمارس تخصصك فقط؟           نعم                       لا            

إذا كانت إجابتك لا، حدد  المجالات التي  تمارسها:_____________________________________________________                                                     

____________________________________________________________________________________
الخبرة العملية في التخصص(بالأشهر):____________________________________________________________
إذا كنت تفضل العمل في مجال معين من مجالات طب الأسنان حدده:___________________________________________

البحث عن عمل

الراتب المتوقع: حدد:____________________________
التدريب الفني
سنقوم بعقد الدورات التالية، ضع نعم أو لا عند الدورات التي تريد المشاركة بها:

1. دورة لغة انجليزية (              )

2. دورة مصطلحات طبية في طب الأسنان (              )

3. دورة كومبيوتر شاملة / WINDOWS- EXCEL- WORD: ICDL (               ) 

4. للاختصاصي الجديد : في حال عقد دورة تنشيطية في النقابة (            )
التدريب العملي و التعليم المستمر
1. دورة تدريبية في أحد قطاعات طب الأسنان(علاج عصب، تركيبات، جراحة...الخ) (             )
                                                                                                 اسم مقدم الطلب و توقيعه:____________________ 
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                 ضع   


             صورتك 


                  هنا





                                        الأول                              الأب                            الجد                                العائلة


الاســــــــــــــــــــم      ________________     ________________     _______________       ______________ 











