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  النظام الوطني للتدريب التخصصي
  امتحان الجزء الأول

  

  ـــــــــ: سنة    ـــــــــــ: لدورة شهر 
      ــــــــــــــ: مركز 

      ـــــــــــ: رقم الجلوس
  

  :البيانات الشخصية 

                     
              

  
  
  

        
            

      
  

  :العنوان 
  

                     
               

  
  

  ــــــ :سم العائلةإــــــ    :سم الجدإ   ــــــ :سم الأبإ      ــــــ :الاسم الأول 
  (Full Name in Capital Letters)الإسم باللغة الإنجليزية  

     ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  انثى 1ذكر   1: الجنس 

  )ــــ/ـــ/ــــ/ ـــــــ( : مكان وتاريخ الولادة
  ــــــــــ: رقم الهوية الشخصية

  ــــــــــــــــ: ـــــــــــــــــ الحي: المدينة 
  ـــــــــــــــ: رقم الهاتف 

  ــــــــــــــ: رقم المحمول 
 ــــــــــــــــــــــــ: البريد الالكتروني 
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  ــــــــــــــ :ختصاصلإا
  تاريخ الإقامة  دهـــالم  المستشفى

      
      
      
      

  

  : (      )عدد مرات إعادة الامتحان       
            

  
  تاريخ تقديم الطلب

  توقيع صاحب الطلب

  ـــــــــــ  ــــــــــــ
  
  

 


