
 

 

 
 
  

 
 

   
 

 :.Ref  ................................:الرقم :Date  .........../....../...............  :التاريخ :.Encl  .......................:المشفوعات

E-mail: البريد الإلكتروني 

den.faculty@kau.edu.sa 
den.hospital@kau.edu.sa 

21589 جدة 80209ب .ص  
P.O. Box 80209 Jeddah 21589 

 6403316: فاكس
Fax: 6403316 

 6400000/20022/20133: هاتف
Tel. 6400000 Ext 20133/20022 

 

 

 

 

 

 

 

 همىذج طلب صرف بدل هدرة للأطباء

 :الطلب .1

  طبب نائب                          طبب ااستارر  هـ                                      14:        /        /        جاريخ الطلب

 :الرقم الىظيفي :القسم :اسم الطبيب

 

  التخصص العام  الدرجت العلميت

  التخصص الدقيق  الفئت الىظيفيت

                                  حفظه الله  سعادة مشرف قسم شؤون المىظفين بمستشفى الأسنان الجامعي                   

 برجاء التكرم بالتىجيه لمن يلسم لإكمال اللازم نحى رلك.. ارفق لسعادجكم بطيه المسسنذاث الملطلىبه لصرف بذل النذرة 

 :التىقيع:                                                                                                      الاسم

_______________________________________________________________________________________________ 

 :الإحالت .2

                                                     حفظه الله  سعادة وكيل الكليت المدير لمستشفى الأسنان الجامعي                

 .نرفق لسعادجكم الطلب المقذم من الططبب المىضحًه بياناجه أعلاه والمتضمن المرفقاث الخاصت لطلب بذل النذرة

 مشرف قسم شؤون المىظفين بمستشفى الأسنان الجامعي

 :التىقيع:                                                                                                      الاسم

_______________________________________________________________________________________________ 

 سعادة مدير عام إدارة شؤون المىظفين                                                                                  حفظه الله

 .نرفق لسعادجكم الطلب المقذم من الططبب المىضحًه بياناجه أعلاه والمتضمن المرفقاث الخاصت لمتطلطاث صرف بذل النذرة

 وكيل الكليت المدير لمستشفى الأسنان الجامعي

 :التىقيع:                                                                                                      الاسم

_______________________________________________________________________________________________ 

 :متطلباث صرف بدل الندرة المطلىبت إرفاقها

 .شهادة التصنيف المهني .1

 .إفادة وظيفيت .2

 .بطاقت التسجيل المهني ساريت الصلاحيت .3

.إفادة من القسم بممارسته الفعليت للتخصص .4

 


