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 : تعلیمات إتمام إجراءات الحجز
قبل تاریخ انعقاد  بضرورة الحصول على الموافقة الكتابیة وإنھاء جمیع الإجراءات والمطالبات ،والمتعلقة بتنظیم عقد الأنشطة وورش العمل وأنظمة بیت الخبرةوفقا لتعلیمات 
 :فعلیھ یجب الالتزام بما یلي ،على الاقل النشاط بشھر

 (SA-264-000-000-000-47018-78219) ببنك سامبا رقممركز المھارات والمحاكاة السریریة، تودع جمیع رسوم النشاط في حساب  .1
 med.csc@kau.edu.saالالكتروني صورة الإیداع او التحویل الى البرید ارسال  .2
  14600 -14605 – 14604: تحویلة+ 966126401000: فھات :المركزفي حال الاستفسار یمكن الاتصال على إدارة  .3

  لفعاليةلجهة المنظمة ل

 التوقیع:  اسم المشرف على الفعالية

 نوع الفعالية
 اختبار برنامج مؤتمر ورشة عمل دورة تدریبیة

 أخرى:

 :الفعاليةتاريخ   اسم الفعالية

  البرید الالكتروني  رقم الجوال معلومات الاتصال

 :..................................................................................خارجي     داخلي        مكان إقامة الفعالية

 )       : (      كبیرةغرف      )        : (      غرف صغیرة       عدد الغرف المطلوبة

      High Fidelityمحاكاة عالیة الدقة        Low Fidelityمحاكاة أولیة        هل البرنامج يحتوي على محاكاة؟

   SPالمریض الافتراضي       Virtualمحاكاة افتراضیة        Med Fidelity محاكاة متوسطة       لا                             نعم             

یلتزم  معتمدة من ھیئة التخصصات الصحیة،في حال طلب ساعات التعلیم المستمر 
 لا أرغب في طلب ساعات تعلیمیة     ارغب في طلب ساعات تعلیمیة        إجراءات الطلب ودفع الرسوم:باستكمال المشرف على الفعالیة 

 عدد المشاركين في الفعالية

 طلاب                 (             ) (            ) منسوبي جامعة الملك عبدالعزیز  الاشتراك للشخص الواحدرسوم 

 ممارسین صحیین   (             ) (            )              غیر منسوبي الجامعة

  رسوم حجز خدمات داخل المركز

 رسوم حجز خدمات خارج المركز
 رسوم خدمات فني بدون دمى رسوم دمى محاكاة بدون فني 

 رسوم خدمات المریض الافتراضي عدد(   ) رسوم دمى محاكاة مع خدمات فني

  رقم إيصال الدفع  طريقة الدفع

 ستخدام الرسمي فقط:لا
       عدم الموافقةالموافقة                                                غیر مكتمل                    مكتمل                                                           

 ..............................................................................................................................................................................................................اللجنة:  .................................................................................................................... العرض على 
 

 

  

 تاریخ الاعتماد: توقیع صاحب الصلاحیة:


	في حال طلب ساعات التعليم المستمر معتمدة من هيئة التخصصات الصحية، يلتزم المشرف على الفعالية باستكمال إجراءات الطلب ودفع الرسوم:
	عدد المشاركين في الفعالية
	رسوم الاشتراك للشخص الواحد
	رسوم حجز خدمات داخل المركز
	رسوم حجز خدمات خارج المركز
	طريقة الدفع

