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المجلس الطبي الاردني / مديرية القبول والتسجيل
نموذج الإلتحاق ببرنامج تدريب الإمتياز / طب الأسنان
	 الأسم : --------------------    الجنسية : -------------      الرقم الوطني     ---------------------

	   الثانويه العامه في الفرع : ----------- 
	لسنة :  ------
	بتقدير : -------
	البلد :  ---------

	البكالوريس في الطب من جامعة : ---------
	لسنة :  ------
	بتقدير : -------
	البلد :   --------

	مكان التدريب : 1-   ------------
	2-    ----------------
	3-   ---------

	     فترة  التدريب :       الدوله  ---------------                  المستشفى : ----------------------
    تاريخ ابتداء التدريب : ------------------                   تاريخ إنتهاء التدريب : -----------------    

	   العنوان الإلكتروني     : --------------------------------  
	هاتف : ---------

	تاريخ تقديم الطلب    --- / ------ /  ------
	       توقيــع الطبيــب :   


	   مطالعـه شـؤون الأمتيــاز / طــب الأسنان  : 

      تقرر إلحاق هذا الطبيب بمستشفى : ---------------------------------------------

    بموجب كتاب الألحاق رقم : -----------   تاريخ : ---- / ----- / --------التوقيع : --------


	    الدكتـور رئيـس لجنـة الإشـراف علـى امتحـان الفحـص الإجمالــي : 
 بعد التحية : يرجى التكرم بدراسة الوثائق والشهادات العلميه المرفقة بهذا الطلب وإتخاذ القرار المناسب من حيث استيفاء الطلب للشروط المعتمده للتقدم للإمتحان الإجمالي لإطباء الامتياز .

                                                                                          الأميـن العـام : 

	     قــرار اللجنـــه : 
        بعد الإطلاع على الوثائق والشهادات العلميه المرفقه بهذا الطلب فإن لجنه الإشراف على الإمتحان الفحص الاجمالي

        بجلستها رقم : ---------   تاريخ :   --- / ---- / ----   تقرر بإن الطبيب : --------------

        مستوفٍ / غير مستوفٍ لشروط التقدم للإمتحان الفحص الإجمالي / طب الأسنان
        مقرر اللجنه : -----------------                 رئيس اللجنه : ----------------------

	ملاحظه : تم إستيفاء الرسوم بموجب مستند رقم : ----------        تاريخ : ------- / -------- / ------


