
 

 ة ــــة الملكيــــات الطبيــة الخدمـــــمديري

  دةـة المسانـن الطبيـالمه شعبة

 قرار وتعهدإ

 

 : دناهقع أنا الموأشهد أ -

                                        ........................................سم ا....... ........رقم. .............الرتبة 

 ..................لى درجة إكمال الدراسة إبأن ... .....................تخصص 

 .وخارج أوقات الدوام الرسمي  (الخدمات الطبية /  الخاصة)  ةنفقالعلى 

 

المسؤولية في حالة وجود عكس ذلك حسب ما تنص  أتعهد بتحمل كاملو -

 .دمات الطبية الملكيةعليه الأنظمة والتعليمات في الخ

 

                                     

 : ........................الاسم الرتبة و                                           

 : ...............................التوقيع                                     

 .............................: ..التاريخ                                    

 


