 نموذج موحد 7/2009
طلب تكليف للتدريب في محافظة أخرى                                                              
الرقم :                              .             إلى مديرية الصحة ( المستضيفة ):                                     . 
تحية طيبة :
	الاسم الأول:
	الأب:
	النسبة :


مقيم بقصد اختصاص :                                            اختصاص رئيسي/ فرعي :                    سنة الإقامة الحالية : 
مفاضلة سنة:                     المباشرة :        /         /                 أرقام الهاتف
مستوى الأداء ( من قبل الرئيس المباشر):
	- التكليفات السابقة :محافظة :
	مكان التدريب :
	تاريخ البداية :      /      /           م  
	تاريخ النهاية :      /      /        م

	الوضع الامتحاني : تاريخ النجاح في الاختبار الجزء الأول : 
                                     

	المدة المقترحة للتكليف الحالي :                          اشهر               بدءً من تاريخ :         /         /      20 م  
مكان التدريب المقترح :


-مفردات التدريب ( الستاجات ) المطلوبة لاستكمال التدريب والتي لا تتوفر في المحافظة المقبول لصالحها: ( يعبأ من قبل الجهة المقبول لصالحها) البرنامج المطلوب:
	مفردات الاختصاص المطلوب التدرب عليها
	المدة المطلوبة

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	موافقة المحافظة المقبول لصالحها أصلاً :

الرأي  والتاريخ


	دائرة التأهيل والتدريب الطبي
	تصديق مدير الصحة

	
	
	








 




       



.
2ً - مديرية الصحة المستضيفة :                           .
- مكان التدريب المقرر:                                                                     .
	  موافقة المحافظة المستضيفة .
الرأي والتاريخ


	دائرة التأهيل والتدريب الطبي
	تصديق مدير الصحة

	
	
	











الجمهورية العربية السورية        وزارة الصحة


1ً- مديرية صحة :                           . دائرة التأهيل والتدريب الطبي
































