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طلب تدريب في مستشفيات الخدمات الطبية الملكية


((الجنسية الأردنية)

	الاســم  الكامـل من خمس مقاطـــع
	:
	

	التدريــــــــــب المطلــــــــــــــــــوب 
	:
	
	المكان:
	المدة:

	تاريـــــخ ومكـــــان الــــــــــــولادة
	:
	 

	الرقـــــــــــــــــم الوطنــــــــــــــــي 
	:
	
	الجنسية:

	اســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــم الام
	:
	

	نــــــــوع جــــــــواز السفـــــــــــر
	:
	دائم / مؤقت ابناء الضفة الغربية، مؤقت ابناء غزه، رقمه:


	المستوى العلمـــــــــــــــــــــــــــي 
	:
	
	البلـدة الاصليـة  :

	المهنـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة
	:
	
	الاقامة السابقة  :

	آخـــــــــر مكـــــان عمــــــــــــــل 
	:
	
	الاقامة الحالية  :

	العنــــــوان  ورقــــــم الهاتـــــــف
	: 
	

	الخدمة العسكرية( خدم ، لم يخدم )
	:
	الرقم :                   الرتبة :                    الوحدة العسكرية :

	تاريخ الترميج واسبابه
	: 
	

	الحالة الاجتماعية: أعزب، متزوج 
الاسم الكامل للزوج ، الزوجه
	:
	
	الجنسيـــــــة:

	اســــــــــــــــــــــــــــــــــم الام
	:
	
	الرقم الوطني:

	مكــــان وتاريــخ الــــــولادة 
	:
	
	المستوى العلمي :
	المهنة :


تفصيلات الاب:
	الاســـــــم الكامـــــل 
	:
	 
	الرقم الوطني :

	اســــــــــــــــــم الام
	:
	
	البلدة الاصلية :

	مكان وتاريخ الولادة
	:
	
	الاقامـــــــــــة :

	المستوى العلمــــــي 
	:
	
	المهنـــــــــــة :


تفصيلات الام:
	الاســـــم الكامــــــل 
	:
	
	                           الاقامة :                          الرقم الوطني :

	مكان وتاريخ الولادة
	:
	               
	                            البلد الاصلي:                  المستوى العلمي:                   المهنة:


تاريخ تقديم الطلب:   /       /  
* ترفق شهادة خلو من الامراض التالية: (التهاب الكبد الوبائي المصلي (ب)، التهاب الكبد المصلي (ج) مرض نقص المناعة المكتسبة HIV صادرة عن اي جهة رسمية




التوقيـــع:




بسم الله الرحمن الرحيم








ترفـــــــــق


صورتيـن شخصيتيـن
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