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	2
	رقم الاصدار:   (Rev)
	الجهة المصدرة: وحدة الشؤون المالية
	

	/      /2024
	التاريخ:
	الجهة المدققة: 
	

	1
	عدد الصفحات:
	
	



	1. بيانات الموظف: 

	اســـــم المشترك :
	
	الوظيفة و الدرجة أو الرتبة  : 
	

	الرقـــم الوظيفــي:
	
	درجـــة التأميـــن : 
	

	الرقــم الوطنـــي : 
	
	رقم الموبايــــــــل: 
	

	مكـــــان العمـــل : 
	
	البريد الإلكتروني : 
	


	2. التشخيص النهائي:

	................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
التاريـــــخ: ...................../................../........................ 20م.              


	3. الأدوية :

	#

اسم الدواء
الجرعة

الاستعمال

فترة الاستهلاك

عدد العبوات / الشهرية

Drug Name
Dose

Usage

Period From - To

No-of Dispensed Boxes / Month




	1. بيانات الطبيب المعالج

	اسم الطبيب المعالج :.................................................................
التوقيع والختم الرسمي :........................................................
الاختصــــــــــــــاص:........................................................................
مكـــــــــــان العمـــــــــل: ..................................................................



