الرقم:______  للإستعمال الرسمي                                                   تاريخ تقديم الطلب:        /        /    201
طلب طبيب أسنان للعمل في الداخل 
معلومات عن مكان العمل
	اسم العيادة    :___________________________________________________________
العنوان كامل:____________________________________________________________
هاتف العيادة:____________________________ فاكس:____________________________
البريد الإلكتروني:_________________________________________________________
تاريخ فتح العيادة:________________________          جــــــهاز أشـــــعة:         نعم               لا

                                                                                جهاز autoclave:        نعم                لا

عدد الأطباء العاملين في العيادة:____________ عدد الوحدات السنية الموجودة:_________________
اسم الطبيب صاحب العيادة:_______​____________________الخلوي:____________________


	نظام الدوام:         صباحي _________        مسائي__________       صباحي و مسائي__________

                        فترة واحدة _______        طوارئ_________

	نظام الراتب:        راتب_________           نسبة__________        راتب و نسبة ______________
                        مساهمة_______            بديل
البدلات :_______________________________________________________________

	سبب الحاجة إلى طبيب:______________________________________________________
فترة الدوام للطبيب البديل:____________________________________________________



المواصفات المطلوبة
	
الخبرة المطلوبـــة:       6 أشهر ( الامتياز )            سنة                             سنتين 

                              ثلاث سنوات                    لا يهم                          غير ذلك، حدد: ______________
بلد التخــــــــــرج:       _____________________________________________________________


مهارات الكمبيوتر:       متطلب           غير متطلب               مهارات اللغة الإنجليزية:      متطلب          غير متطلب



	      أخصائي، حدد التخصص:                                              ________________________________     ________________________________

	       طبيب أسنان عام, حدد المجال المطلوب العمل فيه، إن وجد:_________________________________                            ____________________________________

	الجنــــــــــــــــس:         أنثى                               ذكر                            لا يهم               العدد:___________                                                             
مكان الســــــــكن:         قريب من العيادة               لا يهم


	ملاحظـــــــــــات:________________________________________________________________


	تاريخ بدء العمــل:________________________________________________________________
هل يوجد فترة تجربة   ؟:     نعم          لا                الفترة:_____________ الراتب خلالها:_______________



تحت أي ظرف، على صاحب مكان العمل أن يضمن للطبيب الحد الأدنى للراتب الذي تحدده النقابة
اسم مقدم الطلب:_______________________________________ هاتف:__________________
أنا الموقع أدناه ، ألتزم بكل الشروط التي ذكرت في هذا الطلب. 
التوقيع: ___________________________                                                         الرجاء تعبئة جميع الخانات              
