
    

 

 (Educational Leave)  يةتعليمطلب إجازة 
 

 م.02       /          /         هـ ،  الموافق:     41      /            /          التاريخ:   ......... ..........................................................تاريخ تقديم الطلب: يوم 
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  الرقم الجامعي  الاسم:

NAME  

 تاريخ بداية الامتياز
 

  رقم ملف الامتياز

 

 الدورة الحالية

 ..................................................................................... قسم:.............................................................. ................................................................................دورة: 

 رئيسية  اختيارية            نوع الدورة :             

 م02     /          /            هـ    الموافق:     41/                /          من:       تاريخ بداية الدورة

 م02  /           /               هـ  الموافق:     41/            /                إلى:       تاريخ نهاية الدورة

 

 المحترم.   ................................................................................................................................سعادة: 

 السلام عليكم ورحمة الله وبركاته، وبعد:

 ...... ............../............../................السماح لي بالحصول على إجازة تعليمية لمدة )         (  اعتباراً من يوم  ............................... من تاريخ:  أرغب

 ...................................................................................................................... وذلك لحضور دورة............/............/..............................  تاريخ.................... ................. إلى يوم

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

 هـ41............/................../..............التاريخ: .. ...........................................................التوقيع: ....................... .............................................................................................................الاسم: 
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 أوافق على منحه الإجازة المطلوبة.       

لا أوافق وذلك للأسباب التالية :        

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

 ......................................................التاريخ: ................. ......................................................التوقيع: .................................. ................................................................................................الاسم: 
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 ،           عدم الموافقةمع             الموافقة مع         

 .........................................التاريخ: ............. ............................................الختم: ........................................................................... الاسم:........................................ ...........................قسم: 
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 ،           عدم الموافقةمع                الموافقة مع        

 .........................................التاريخ: ............. ............................................ الختم: ........................................................................... الاسم:........................................ ...........................قسم: 
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 ،           عدم الموافقةمع              الموافقة مع            

 .........................................التاريخ: ............. ............................................التوقيع:  ........................................................................... الاسم:........................................ ...........................قسم: 

 صاحب الصلاحية. بإجازته إلا بعد موافقة لا يحق )لطبيب / طبيبة( الامتياز التمتع -4

 بعد توقيع صاحب الصلاحية ترسل لمكتب أطباء الامتياز. -0

 ) مكتب الامتياز (           

 

 المملكة العربية السعودية

 عليم العاليتوزارة ال

 جامعة سلمان بن عبد العزيز

والمستشفى  كلية الطب

 الجامعي
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