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 نموذج إجازة مرضية

 

 المرضية المرفقة بيانات الإجازة

 

  ةتاريخ بدء الإجاز

  تاريخ نهاية الإجازة

  مدة الإجازة

  مصدر الإجازة

 
 

 المسؤول المباشرتنسيب 

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

 

 لتاريخ:ا                             :               التوقيع:                                                                  الاسم

 

 المركز الصحي طبيب تنسيب

 

 

  الإجازة المرضية كاملةمدة تعتمد 

  يوم ......................يعتمد من الإجازة المرضية 

  بسبب: ..............................................اللجنة الطبية الإجازة المرضية إلىتحول ،............ 

  الإجازة المرضية اعتمادعدم 

 

 :لتاريخا                        :                       التوقيع:                                                                  الاسم

 

 مرفق الإجازة المرضية 

  الاسم  الرقم الوظيفي

  القسم  الكلية / الدائرة

  التوقيع  التاريخ


