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بسم الله الرحمن الرحيم
التفصيلات الشخصية / (لغير الأردنيين)

	الاسم الكامل من خمس مقاطــــــع 
	:
	
	

	التــــــــدريب المطلــــــــــــــــــوب 
	:
	المكان:
	
	المدة

	الجنسيــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة
	:
	

	الديانـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة
	:
	
	

	تاريـــخ ومكـــان الـــــــــــــــولادة
	:
	

	اســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــم الأم 
	:
	
	

	نــــوع جـــواز الســــــــــــــــــــفر 
	:
	دائم /مؤقت ابناء الضفة الغربية،مؤقت ابناء غزه، رقمه:
	

	الثقافــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة 
	:
	البلدة الأصليـة:
	

	المهنــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة 
	:
	الأقامة السابقة:
	

	آخـــر مكــــــان  عمــــــــــــــــــــل 
	:
	القامة الحاليــة:
	

	العنـوان ورقــم الهاتــــــــــــــــــف 
	:
	
	

	الخدمة العسكرية (خدم، لم يخـدم) 
	:
	الرقم: 
	الرتبة:
	الوحدة العسكرية

	تاريـــــخ الترميــج واسبابـــــــــــه 
	:
	
	

	الحالة الإجتماعية: أعزب، متزوج 
	:
	
	

	الأسم الكامل للزوج، الزوجـــــــــة 
	:
	

	مكـــــان وتـــــاريخ الــــــــــــولادة
	:
	الجنسية:
	

	الرقــــــــــــم الوطنـــــــــــــــــــــي
	:
	اسم الأم:
	

	الثقافـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة
	:
	الثقافـــة:
	

	تفصيـــــــــــــــــــــــــــــــلات الأب 
	:
	
	

	الأســـــــــــــم الكامـــــــــــــــــــــل 
	:
	الرقم الوطني:
	

	مكـــان وتاريـــــــــــخ الــــــولادة 
	:
	البلدة الأصلية:
	

	الثقافـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة
	:
	االمهنــــــــــة: 
	

	اســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــم الأم 
	:
	الأقامـــــــــــة:
	


	تفصيـــــــــــــــــــــــــــــــــلات الأم 
	:
	

	الاســــــم الكامــــــــــــــــــــــــــــل 
	:
	
	الأقامة:
	الرقم الوطني:

	مكـــان وتاريـــخ الــــــــــــــــولادة 
	:
	
	البلد الأصلي:
	الثقافة:
	المهنة:


* ترفق شهادة خلو من الأمراض التالية : ((التهاب الكبد الوبائي (ب)، التهاب الكبد المصلي (ج)، مرض نقص المناعة المكتسبة HIV ))                               
   صادر عن أي جهة رسمية بخصوص ذلك.
  عند تعبئة هذا الطلب ارسله الي بريد الخدمات الطبية الملكية ،مديرية التأهيل الفني تنمية القوى البشرية.
 تاريخ تقديم الطلب:         /       /2009         
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بسم الله الرحمن الرحيم

طلب تدريب في مستشفيات الخدمات الطبية الملكية

(الجنسية الأردنية)

	الاسم الكامل من خمس مقاطــــــع 
	:
	
	

	التــــــــدريب المطلــــــــــــــــــوب 
	:
	المكان:
	
	المدة

	تاريـــخ ومكـــان الـــــــــــــــولادة
	:
	
	

	الرقــــــــم الوطنـــــــــــــــــــــــــي 
	:
	
	الجنسية:

	اســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــم الأم 
	:
	
	

	نــــوع جـــواز الســــــــــــــــــــفر 
	:
	دائم /مؤقت أبناء الضفة الغربية،مؤقت أبناء غزه، رقمه:
	

	الثقافــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة 
	:
	البلدة الأصليـة:
	

	المهنــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة 
	:
	الإقامة السابقة:
	

	آخـــر مكــــــان  عمــــــــــــــــــــل 
	:
	الإقامة الحاليــة:
	

	العنـوان ورقــم الهاتــــــــــــــــــف 
	:
	
	

	الخدمة العسكرية (خدم، لم يخـدم) 
	:
	الرقم: 
	الرتبة:
	الوحدة العسكرية

	تاريـــــخ الترميــج واسبابـــــــــــه 
	:
	
	


	الحالة الاجتماعية: أعزب، متزوج 
	:
	
	

	الاسم الكامل للزوج، الزوجـــــــــة 
	:
	الجنسيــــــــة:
	

	اســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــم الأم 
	:
	الرقم الوطني:
	

	مكـــــان وتـــــاريخ الــــــــــــولادة 
	:
	الثقافــــــــــة:
	المهنة:
	


	تفصيـــــــــــــــــــــــــــــــلات الأب 
	:
	
	

	الاسم الكامـــــــــــــــــــــل 
	:
	الرقم الوطني:
	

	اســـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــم الأم 
	:
	البلدة الأصلية:
	

	مكـــان وتاريـــــــــــخ الــــــولادة 
	:
	الإقامــــــــــة: 
	

	الثقافـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــة 
	:
	المهنـــــــــــة:
	


	تفصيـــــــــــــــــــــــــــــــــلات الأم 
	:
	

	الاســــــم الكامــــــــــــــــــــــــــــل 
	:
	
	الإقامة:
	الرقم الوطني:

	مكـــان وتاريـــخ الــــــــــــــــولادة 
	:
	
	البلد الأصلي:
	الثقافة:
	المهنة:


* ترفق شهادة خلو من الأمراض التالية : ((التهاب الكبد الوبائي (ب)، التهاب الكبد المصلي (ج)، مرض نقص المناعة المكتسبة HIV ))                               
   صادر عن أي جهة رسمية بخصوص ذلك.

  عند تعبئة هذا الطلب ارسله الي بريد الخدمات الطبية الملكية ،مديرية التأهيل الفني تنمية القوى البشرية.
تاريخ تقديم الطلب:         /       /2009         






التوقيع:
بسم الله الرحمن الرحيم

نموذج طلب انتساب لبرنامج الإقامة

للأطباء وأطباء الأسنان والصيادلة العسكريين
	الرقم: 
	الرتبة:
	تاريخ الترفيع:

	الاسم:
	
	الوحدة:

	الاختصاص المطلوب:
	

	الحالة الاجتماعية:
	
	تاريخ الولادة:

	الجامعة التي تخرج منها:
	
	سنة التخرج

	معدل الثانوية العامة:
	
	

	سنة الامتياز (مكانها):
	
	من:

إلي:

	خدمة الميدان:


تاريخ تقديم الطلب:







التوقيع

الوثائق المطلوبة: (1) صورة بالصبغة العسكرية

ملاحظة: يرفع الطلب بكتاب رسمي من الوحدة ولن ينظر بأي طلب ما لم يرفق بكتاب رسمي وتكون معلوماته دقيقة.
       عند تعبئة هذا الطلب ارسله الي بريد الخدمات الطبية الملكية ،مديرية التأهيل الفني تنمية القوى البشرية.
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