
 
 
 
 

 

  
  :الرجاء قراءة التعليمات التالية والالتزام بها بدقة 

 كاملـة والتقيـد بارسـال كافـة الوثـائق      نم وذج الطل ب  بملء المعلومات في  تقع عليك مسؤولية الالتزام
  :والمتطلبات التالية 

  

  

  الوثائق والمتطلبات اللازمة للتقدم بطلب 
 دخول امتحان شهادة المجلس لأطباء الاختصاص

  

 

  .صية صورة عن الهوية الشخ .1
  ). التعليمومصدقة من وزارة التربية (صورة عن كشف علامات الثانوية العامة أو ما يعادلها  .2
  ) مصدقة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية(صورة عن شهادة الطب الأولى  .3
 ".الامتياز " صورة عن وثيقة تثبت إنهاء سنة التدريب  .4
  "التسجيل الدائم"قابة الأطباء صورة مصدقة عن شهادة مزاولة المهنة من ن.    5
  ) مصدقة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية (صورة عن شهادة الاختصاص  .6
  صورة عن البرنامج التدريبي الذي تم بموجبه الحصول على شهادة الاختصاص  .7

  ) .مصدقة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية ( 
ة مـن وزارة التعلـيم العـالي الفلسـطينية لخريجـي      صورة مصدقة عن معادلة الدرجة الجامعية الصادر .8

 .الجامعات والمعاهد الأجنبية الغير عربية 
مطلوب صورة مصدقة للترجمة الإنجليزية لكل واحدة من الشهادات السابقة فـي حـال كـون الشـهادات      .9

 .الأصلية بلغات أخرى غير العربية أو الإنجليزية 
  .ية في مجال الاختصاص صور مصدقة عن شهادة بسنوات الخبرة العمل .10
  .ثلاث صور شخصية ملونه  .11
التقدم لامتحان شهادة المجلس الطبي الفلسطيني، ويمكن الـدخول  تعبئة النموذج الخاص بطلب ال ماستك .12

   .ب وتسليمه للمجلسل، وتعبئة الطWWW.PMC.PS على الصفحة الإلكترونية للمجلس 
عن الامتحان، يجب أن يكون قبل فترة لا تقل عن شهر من موعد الإمتحان، يرسل للأمانة  الاعتذار .13

العامة للمجلس الطبي الفلسطيني، والتوقيع على النموذج المرفق مع طلب الامتحان، والتغيب عن 
  .الامتحان دون عذر تحتسب على الطبيب فرصة امتحانية

  . دينار أردني) 350(وخمسون  ثلاث مائةالرسوم المقررة وقدرها  إشعار بنكي باسم مقدم الطلب يثبت دفع. 14
  :علماً أنه يمكن الدفع لدى أي من فروع البنك العربي في فلسطين على رقم الحساب التالي 
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  المجلس الطبي الفلسطيني
Palestine Medical Council 

   المجلس الطبي الفلسطيني نموذج طلب تقديم امتحان شهادة  
  

  ــــــــــــــــــــ:  في اختصاص   
  :البيانات الشخصية   

  ــــــــ: ــــــــ اسم العائلة: اسم الجد ــــــــ: باسم الأ ــــــــ: الأولالاسم 
  oلا                   oهل كان اسم العائلة مختلفاً عن الاسم الذي ذكرته؟         نعم 

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــ: اذكر الاسم السابق " نعم " ت الإجابة إذا كان
  :  (Full Name in Capital Letters )الاسم باللغة الانجليزية 

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  أنثى ¨              ذكر ¨: الجنس 

   ــــــــــــــــ: الجنسية 
  )ـــــ /ـــــ /ـــــ( : ان وتاريخ الولادة مك

  ـــــــــــــــــــــــ: رقم الهوية الشخصية 

    
  :العنوان   

  ) عنوان العمل ( 
  

  ـــــــــــــــــ: المدينة 
  ـــــــــــــــ: مكان العمل 

  ـــــــــــــ: صندوق البريد 
 ـــــــــــــــ: رقم الهاتف 

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــ: روني عنوان البريد الألكت
  

  )العنوان الدائم للمراسلة ( 
  

  ـــــــــــــــــ: المدينة 
  ــــــــــــــــــ: الحي 

  ـــــــــــــــ: ـــــــــــــــ المحمول : رقم الهاتف 
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــ: البريد الالكتروني 

  

    

 



  : ة الثانوية العامةشهادة الدراس   
  ــــــــــــــــــــــ: اسم الشهادة 

  )  ـــــــ: ( تاريخ الحصول عليها 
  ـــــــــــ: الفرع 

  )ــــــــ: ( المئوي المعدل العام
   
  : شهادة الطب الأولى  

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: اسم الشهادة 
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: الجامعة 
  ـــــــــــــــــ: الدولة 

  ــــــــــــــــ: تاريخ الالتحاق بالجامعة 
  ــــــــــــــــــــــ: تاريخ التخرج 

  ــــــــــــــ: سنوات المقرره في الكلية العدد 
  ـــــــــــــ: عدد سنوات الدراسة الفعلية التي قضيتها في الكلية 

  ــــــــــــــــــــــ: لغات أخرى       oالانجليزية       oالعربية    :لغة الدراسة 
  

  ) :الامتياز ( مكان وتاريخ قضاء فترة التدريب الإلزامي    
  المدة  تاريخ الانتهاء  تاريخ الابتداء  الدولة  ختصاصلإا  المستشفى

            
            
            
            
            
            
            

  

  ¨لا                 ¨نعم :   الامتياز لأطباء مت للفحص الإجماليهل سبق لك وتقد
  ـــــــــــــ: نتيجة الفحص الإجمالي

  :التسجيل في نقابة الأطباء ووزارة الصحة    
   مؤقت ¨            دائم ¨: التسجيل في النقابة 

  ــــــــــــــــــ: رقم التسجيل 
  ـــــــــــــــــ: تاريخ التسجيل 

  ـــــــــــ: لمزاولة المهنة  وزارة الصحةتاريخ الترخيص من 

  )ـــــــــــ(: تاريخ الحصول على الجزء الأول  



  
  : مؤهلات الاختصاص 

  

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــ: الإختصاص 
  )إقامة ( تدريب  ¨         شهادة اختصاص ¨: نوع المؤهل 

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: اسم شهادة الاختصاص 
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: الهيئة أو الجامعة التي اصدرتها 

  ــــــــــــــــ: الدولة 
  ــــــــــــــــــ: الاقامة تاريخ الالتحاق أو ابتداء 

  ــــــــــــــــــ: تاريخ التخرج او انتهاء الاقامة 
  شهر (             )  سنة (              )  : يب مدة الدراسة والتدر

           كلاهما )  3(               "تدريب"  عمل)  2( فحص            )  1( : طبيعة الدراسة أو التدريب 
  

  :تفصيلات التدريب داخل المستشفيات والمراكز    
  الوظيفة  إلى  –المدة من ة عدد الأسر  مستشفى عام أم اختصاص  الدولة  المستشفى أو المركز

            
            
            
            
            
            
            

  

  : ممارسة الاختصاص بعد الحصول على شهادة الاختصاص   
 
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ )1

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ )2

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ )3

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ )4

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ )5

  
   
  



  
  :  اللغات التي تتقنها 

  

 o                        العربية  )1

 o                     الانجليزية  )2

  ـــــــــــــــــــــــ:  لغات أخرى )3
  

  

  :  أية معلومات ترغب في اضافتها  
  

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  
  

  صاحب الطلبتوقيع                 تاريخ تقديم الطلب 
        -----------                      -------------  

  للاستعمال الرسمي فقط  
  )ـــــــــــــــــــــــــ : ( بعد دراسة الوثائق والشهادات التي يحملها الدكتور 

  ـــــــــــــ: والمنعقدة بتاريخ (              ) ة في جلستها صخصتمن قبل اللجنة العلمية الم
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: أنه  وجد

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  

  :رئيس اللجنة العلمية المختصة              ــــــــــــ: التاريخ 
  ــــــــــــ                           



 
 
 
 
  
  
 
v مراجعة ذاتية  :  

  : التأكد من الآتيالانتهاء من ملء الطلب، يرجى  بعد
  

  المتطلبات   
o   كافة البيانات المطلوبة في الطلب مستوفاة  
o  كافة الوثائق المطلوبة مرفقة مع الطلب  
o مصدقة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية(  الأولى صورة مصدقة عن شهادة الطب(  
o  الامتياز(صورة مصدقة عن إنهاء سنة التدريب الإلزامي(  

o 
صورة مصدقة عن معادلة الدرجة الجامعية الصادرة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية 

 )مصدقة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية( .لخريجي الجامعات والمعاهد الأجنبية الغير عربية

o  قة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية مصد( صورة عن شهادة الاختصاص (  
o مصدقة من وزارة التعليم العالي الفلسطينية (  في التخصص صورة عن البرنامج التدريبي(  

o صورة عن الهوية الشخصية  
o  ملونهثلاث صور شخصية   
o  التعليم ومصدقة من وزارة التربية ( صورة عن كشف علامات الثانوية العامة(  
o يرة الذاتية مفصله الس  

o 
دينـار   وخمسـون  ثلاثمائـة إشعار بنكي باسم مقدم الطلب يثبت دفع الرسوم المقررة وقـدرها  

حسـاب  في البنـك العربـي    دينار أردني لإعادة الامتحان ومائه وخمسونللمره الأولى  أردني
   500/2/661976: المجلس رقم 

  



 
 
 

  
  

  

  
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: أنا الطبيب 

  والراغب بالتقدم لامتحان شهادة المجلس الطبي الفلسطيني 
  oالجزء الشفوي والسريري                            oالجزء التحريري 

أقر بـأنني ملتـزم بالأنظمـة والإجـراءات      )ـــــــــــــــــــــ( في اختصاص 
  .الخاصة بالامتحان 

  oلا                             oنعم : لك التقدم لهذا الامتحان  هل سبق
  :اذكر عدد المرات " نعم"إذا كانت الإجابة 

  oمرة واحدة                              .1
  oمرتين                                  .2
     oثلاث مرات                             .3
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: غير ذلك  .4

  
  

:  اسم وتوقيع المتقدم                      : تاريخ تقديم الطلب 
  ـــــــــــــــ                                                 ـــــــــــــ

  ـــــــــــــــ                                                  

 طلب دخول الامتحان



                            
 
 
      
 
 
 
 
 

من المجلس العربي للاختصاصات الصحية فـي   5/9/2قررت اللجنة العلمية العليا تبني القرار 
  :م، كالآتي5/12/2010بتاريخ ) 26(جلستها رقم 

  
تُحدد فترة لإرسال طلب الإعتذار عن الجلوس للامتحانات التي تجريها   اللجان العلمية خـلال  

متحان على أن يرسل إلى الأمانة العامة طلب إعتذار رسـمي  مدة لا تقل عن شهر قبل موعد الا
وموقع من المشرف على التدريب ومختوم من المركز الذي يتدرب فيه الطبيب، في حال عـدم  

  .بإرسال إعتذار عن دخول الامتحان تُحتسب على الطبيب فرصة إمتحانيةتقيد الطبيب 
للامتحان تحـول الرسـوم إلـى الـدورة     الإعتذار عن التقدم وفي حال وجود عذر مقبول عند 

  .اللاحقة
 
 

:تاريخ تقديم الطلب :إسم وتوقيع المتقدم   
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 الاعتذار عن الامتحان
 


