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 ( اعتذار عن تدريب  ٤) إمتياز  نمــــوذج 
 

 

 
 

   ملاحظات هامة:

التدريب سيعاد الطلب الى ايميل الطالب/ الطالبة ليقوم بإكماله من المستشفى ومن ثم إرسال  بعد اكمال المطلوب من وحدة   -

 صورة منه الى ايميل وحدة التدريب لاعتماده.
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افق :      /         /                     اليوم:                  تاريخ تقديم الطلب  هـ١٤المو

ـــم    الرقم الجـــــامعـــــي   التخصص  الاســـــــــــ

  رقم جوال ولي الامر   رقم الجوال   العنـــــــــــوان 

  التوقيـــــــع  بريد الكترونــي     

ـــة                                          المحترم       ــــ ــــــؤون السريريــــ ــــ ــــ ـــــل الكليـــة للشـ  سعـــادة وكيـ

ــالســــلام عليكم ورحمـــــة الله بركات ــ ـــ  ............................................... .:......ذار عن اكمال فترة الامتياز لمدةأنا الطالب / الطالبة الموقع ادناه برغبتي في الاعت مسعادتك  أقيد  هـــ

 .......................:.................................................................................................................هـ وذلك للأسباب التالية   ١٤هـ الى ....../......./ ......  ١٤من تاريخ ......./....../.......

............................................................................................................................................................................................................................................................... . ....... ........... 

ــــم:  ــــ ـــع:  ...........الاســـــ ــــ ــــ ــــخ: ................./................./................. ..........................................................................................التوقيـــ ـــاريـ  هـ ١٤.....................    التـــــــ
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                     الموافقة   عدم الموافقة 

ــــــع:   ــــ ــــم: ................................................................     التوقيــــ ــــ ـــخ: ................./................./الاســـــ ــاريــ  هـ ١٤................. ............................................................     التــــــــ
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                     الموافقة   عدم الموافقة 

ـــخ: ............... ــاريــ ــــع:  .........................................................     التــــــــ ــــ ــــ  هـ ١٤../................./.................التوقيــ
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                              الموافقة   عدم الموافقة 

ــــع:  .............................. اسم المستشفى: ....................................................مشرف التدريب:  ــــ ـــــ  ...............................................................التوقيـ

ـــــاريـــــخ: ................./................./.................  هـ ١٤التـــــ

مع ملاحظة    NursingCA@tu.Edu.Sa الرجاء تعبئة كامل البيانات المطلوبة في النموذج أدناه بكل دقـة وخط واضح وارساله الى ايميل وكالة الكلية للشؤون السريرية:•

 اضافة اسم الطالب/الطالبة ، الرقم الجامعي في خانة موضوع الايميل.

 الرجاء ارسال صورة من الإعلان الخاص بالدورة التدريبية مع الطلب.•
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