
 مستشفى جامعة الملك عبدالعزٌز
 إدارة الشؤون الأكادٌمٌة

 
 

King Abdulaziz University Hospital 
Academic Affairs Department 

 SCFHS Doctor Training Programs                                                      برامج الهٌئة السعودٌة للتخصصات الصحٌة

  
  

     : TRAINEE’s PERSONAL DATA             :البٌانات الشخصٌة للمتدرب  

صٌة 
خ
ش

ت ال
البٌانا

 

  :Gender : الجنس   :Name :  الاسم 

P
e

rs
o

n
al

 D
at

a
 

        male         female                     ذكر انثى         

  :Expiry date : تارٌخ الانتهاء  :I.D. no :رقم الهوٌة  :Nationality : الجنسٌة 

   

 :E-mail Address :البرٌد الإلكترونً   :Mobile no : لجوالرقم ا

  
 

Program type:                                                                                                                                                  نوع البرنامج:    
 

          :Fellowship                                                                                                           :تخصص دقٌق                 Diploma:      :بلومد Residency                                     :   :ختصاصأ   

     F1          F2         F3                                                  L 1             L 2                              R1        R 2       R3       R4        R5 

ت التدرٌبٌة
البٌانا

 

(الدقٌق / الرئٌسً )اسم البرنامج او التخصص  
Program Name 

 القسم المطلوب للتدرٌب
Requested Department 

 مدة التدرٌب
Duration 

 تارٌخ بداٌة التدرٌب 
Starting Date 

Tr
ai

n
in

g 
D

at
a

 

    
 جهة عمل المتدرب

Trainee’s Sponsoring  Institution  
 المركز التدرٌبً الرئٌسً للمتدرب

Trainee’s Original Training Center  

Institution Name:  أسم الجهة:  City:  المدٌنة:  Institution Name:  أسم الجهة:  City:  المدٌنة:  

    

 

 

Trainee’s undertaken  

 

I 
 
Hereby certify that all the above information is true and 
correct, and I am committed to renew all my expired 
certificates and documents, and provide a valid 
photocopy of it to the Academic Affairs Department at 
KAUH during the  KAUH.  
 
Signature:  

     أقر انا 
 

واننً ألتزم بتجدٌد الوثائق و الشهادات , بأن بٌاناتً أعلاه كاملة و صحٌحة 
ومن ثم تزوٌد إدارة الشئون الاكادٌمٌة , بشكل فوري عند إنتهاء صلاحٌتها 

. بالمستشفى الجامعً بصورة منها طوال فترة تدرٌبً فٌها   
 
 
 

:التوقٌع   

  

A
cc

e
p

ta
n

ce
 

DEPARTMENT APPROVAL  (non contracted)  (لغٌر المتعاقدٌن )موافقة القسم على التدرٌب  

 القبول

Director Department:  
 Approved:  
Start Date:                             to   
Hospital I.D. Card :             
User password, Phoenix Program       Yes       No  
 
Name:                                      Date:         
signature:  
 

: رئٌس قسم   
 لامانع لدٌنا من تدرٌب المتقدم المذكورة بٌاناته اعلاه لمدة 

الى                       تداء منإب  
 : أصدار بطاقة دخول المستشفى 
 نعم       لا          لبرنامج الفٌنكسأصدار إسم مستخدم وكلمة مرور  
 

:التارٌخ :                                الاسم   
:التوقٌع   

 

 ون الاكادٌمٌةؤتدقٌق الش

 : متطلبات التسجٌل ومحتوٌات ملف المتقدم الاكادٌمً

 الفحص الطبً من جهة العمل  صورتٌن شخصٌة ملونة  خطاب التوجٌة من جهة العمل 

  :تارٌخ الانتهاء , BLSشهادة الانعاش القلبً الرئوي   صورة من الهوٌة الوطنٌة  الموافقة على التدرٌب 

 :تارٌخ الانتهاء ,  التأمٌن ضد الأخطاء الطبٌة  صورة من شهادتً التخرج والامتٌاز  للهٌئة السعودٌة  SLEر القبول و إختبارإشعا 

 : تارٌخ الانتهاء ,  بطاقة التصنٌفو  التقرٌر السنوي  صورة من السٌرة الذاتٌة لمتدرب  المستشفىإقرار الإلتزام بأنظمة قوانٌن  

  :إرشفة الملف   :إرسالة الى الاٌمٌل  
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