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  :الرجاء قراءة التعليمات التالية والالتزام بها بدقة

  
  : آافة الوثائق والمتطلبات التاليةبإرسالتقع عليك مسؤولية الالتزام بملء المعلومات في استمارة التسجيل آاملة والتقيد 

 
 الطبيѧة   للاختѧصاصات المجلس العربѧي     المعترف بها من قبل      الإقامةخطاب رسمي يبين قبولك للتدريب في أحد برامج          .١

  .   ستتلقى فيه التدريبالذيفي البلد 
صورة واضحة للدرجة الجامعية التي تم الحصول عليها من آلية الطب المعترف بها من قبل الجهات المعنية فѧي بلѧدك                      .٢

 .  هاإذا آانت الدرجة الجامعية بغير اللغة العربية أو اللغة الإنكليزية  ترسل ترجمة مصدقة ل. 
   .الأآاديميصورة مصدقة من السجل  .٣
 ) الامتياز/ المعاودة ( الفترة الدوارة إآمالصورة عن شهادة  .٤
، يجѧѧب أن تكѧѧون صѧѧورة طبѧѧق الأصѧѧل ومѧѧصدقة مѧѧن الهيئѧѧة   )أو صѧѧورة عѧѧن البطاقѧѧة الشخѧѧصية (صѧѧورة جѧѧواز الѧѧسفر  .٥

السفر تحتوي على الصفحات التѧي تحتѧوي   المحلية المعتمدة أو المرآز التدريبي، ومن المهم التأآد من أن صورة جواز   
 .الجواز وتاريخ صلاحية هذا الجواز إصدارالصورة الشخصية والمعلومات الخاصة بك وجهة 

 ). المشفى أو المرآز التدريبيإدارة(شهادة حسن السيرة والسلوك من الجهة التابع لها  .٦
مѧن المهѧم التأآѧد بѧأن صѧورتك          ) ع التوقيع يدون خلف آل صورة الاسم الكامل م      (صور شخصية ملونة حديثة     ) ٤(عدد   .٧

 أشѧهر أخѧدت خѧلال الثلاثѧة    (الشخصية تبين آامل  الوجه  و بحجم ومواصفات  صѧورة جѧواز الѧسفر وأن تكѧون حديثѧة                
 ).  التي تسبق تعبئة الطلبالأخيرة

  :يجب أن تحتوي على ما يلي :  السيرة الذاتية .٨
o تاريخ التخرج 
o  توصيف دراستك في المرحلة الجامعية. 
o                        ةѧة الجامعيѧد المرحلѧا مابعѧت بهѧي التحقѧية التѧى (قائمة تحتوي على آل برامج التدريب أو البرامج الدراسѧة  ) الأولѧمرتب

 .وفق التسلسل الزمني مع ذآر مدة ومستوى آل برنامج 
o                         صاصѧشافي والاختѧك المѧي ذلѧا فѧة بمѧوع الممارسѧر نѧات قائمة بكل الوظائف المهنية مرتبة وفق الجدول الزمني مع ذآ

 )البلد/ تحديد المدينة (والمدة الزمنية والمكان 
  . في حال وجود أي ثغرة في تواريخ مراحل التدريب والممارسة في سيرتك الذاتية يجب عليك توضيحها

.  أي طلب ما لم يكن مرفقا بهذه الرسوم إلى  رسوم التسجيل مع استمارة الطلب ولن ينظرإرفاقعليك : رسوم التسجيل .٩
المجلѧѧس العربѧѧي  "،  يѧѧتم تѧѧسديدها   بواسѧѧطة حوالѧѧة بريديѧѧة باسѧѧم    أمريكѧѧي  دولار٢٠٠لتѧѧسجيل الحاليѧѧة  قيمѧѧة رسѧѧوم ا 

  .، مع ملاحظة أن الشيكات الشخصية غير مقبولة " للاختصاصات الطبية
  

صات الطبيѧة   ترسل استمارة التسجيل مع المرفقات المفصلة أعلاه والرسوم المقررة إلى الأمانة العامة للمجلس العربي للاختѧصا               
 .  قبولѧك بѧصفة نهائيѧة   لايعنѧي  الإشѧعار وهѧذا   بالبريد المѧسجل أو بواسѧطة البريѧد الѧسريع ، وسيѧصلك إشѧعار  باسѧتلامنا طلبѧك ،                      

  . اللازمة لذلكالإجراءاتوسيتم إشعارك بالقبول بعد استكمال 
 

 الخѧاص بѧك فѧي اسѧتمارة     الالكترونѧي لكي نتمكن من التواصل معѧك بѧصورة سلѧسة يرجѧى آتابѧة عنѧوان البريѧد         :ملاحظة هامة   
  .التسجيل بصورة واضحة

  
  
  
  



 
  الجامعة العربية

  مجلس وزراء الصحة العرب
  المجلس العربي للاختصاصات الطبية

-----------المجلس العلمي لاختصاص 
-------------   

  

  بــدريـل تـسجيـارة تــتمـاس

 

  :شخصيةمعلومات 

 ............................................................................................................................: الاسم الكامل  ) أ(

. ..................................اسم الجد  .... ....................... الأباسم ........................... الأولالاسم 

 ............................................. ....................................................................................:ئلةالعا/الكنية

      □لا  □      نعمسم الذي ذآرته؟              الاعن مختلفاالكنية /  اسم العائلة آانهل  ) ب(

  . ........................................................................:سابقال الاسماذآر " نعم"آانت الإجابة إذا   

  :)Full Name in Capital Letters (الاسم باللغة الانكليزية  ) ت(

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

  ..............  ..................  ......................  :تاريخ الولادة ) ث(

  ) السنة  /  الشهر  /   اليوم(                        

  .............................الدولة ...........................المدينة : مكان الميلاد ) ج(

  □   أنثى  □  ذآر :        الجنس ) ح(

 ...........................................................................: الجنسية ) خ(

          :للاختصاصفيه  للتدريب سجلتالذي  المرآز التدريبي اسم  ) د(

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

  .............................: .......القطر.. ......: ...................المدينة

 :ترغب التدرب فيه الذي  والتخصصاسم  برنامج التدريب  ) ذ(

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

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

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

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

   لمجلس العربي للاختصاصات الطبية؟للتدريب في أحد برامج التدريب في اتقدمت بطلب تسجيل سبق أن هل   ) ر(

                      □  لا    □  نعم  

تاريخ الطلب رقم التسجيل، ، )إن وجد(الفرعي اسم الاختصاص أو الاختصاص اذآر " نعم"إذا آانت الإجابة 

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

  

  

   :العناوين

 ٣



 ٤

   :يمرآز التدريباليجب ذآر العنوان البريدي الخاص بك وعنوان 

  :مع رقم صندوق البريد) العنوان الخاص(العنوان الحالي   ) أ(

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

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

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

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

  ....................................................)(.................................):  رقم الهاتف–  رمز المنطقة- رمز الدولة(رقم الهاتف 

  ..........................................................................................)................................): (رقم الجوال(رقم الهاتف 

  ....................................................).................................): ( رقم الهاتف–  رمز المنطقة- رمز الدولة(رقم الفاآس 

  ....................................................................................................... .....................:لالكترونياعنوان البريد 

  ):صندوق البريد والقسم والمستشفى( المرآز التدريبيعنوان   ) ب(

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

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

  ..................................................(.................................)..):  رقم الهاتف–  رمز المنطقة- رمز الدولة(رقم الهاتف 

  ..............................(.................................)........................):  رقم الفاآس- رمز المنطقة-رمز الدولة(رقم الفاآس 

  

  واللغة دراسة الطبمعلومات عن 

 ............ .................................................................................................. :)الطب إجازة(الدرجة  اسم  )أ (

  .............................  ..........................  ....................... :منحهاتاريخ   )ب (

  )  السنة  /      الشهر   /   اليوم(                         

            : لشهادة البكالوريوسمانحة آلية الطب ال/  الجامعة اسم  )ج (

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

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

  :لشهادة البكالوريوس المانحة  آلية الطب/عنوان الجامعة   )د (

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

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

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

                                                                        : آلية الطب/في الجامعة مدة الدراسة   )ه (

  .......  .....................................:  إلى..........  ...............................:من

  )لسنةا  /   الشهر   (  )              السنة  /       الشهر ( 

                            ؟ غير التي تخرجت منهاجامعة أو آلية أخرى  من دراسة الطب في تلقيت جزءًهل   )و (

    □لا      □نعم

  :اذآر التفاصيل " نعم " الإجابة آانت إذا

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

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

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



 ٥

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

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

                     :الطب شهادة في الجامعة أو آلية الطب التي منحتك التعليم لغة   )ز (

                                          □الفرنسية      □ الإنكليزية        □العربية

  .....................................................؟ تذآر : أخرىلغة 

  ......................................................... : لغتك الأم هي  )ح (

في الجامعة أو آلية الطب التي منحتك شهادة  ومعاينتك للمرضى مقابلتكللعناية بالمرضى خلال الأساسية المعتمدة اللغة   )ط (

                                                                                                          :الطب

                                                        □الفرنسية      □ الإنكليزية      □العربية

  ....................................................؟تذآر : أخرىلغة 

  

  :)الامتياز(المعاودة / الدوارةفترة 

   )إلى/ من ( الفترة 

  )إلى/ من / ( البلد/ تعليميالمستشفى ال/طبيالمرآز اسم ال/ التخصص 

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

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

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

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

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

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

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

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

  

  :ترخيص مزاولة المهنة

 ...................................................................: الجهة المانحة للترخيص 

 .......................................................................: ترخيصتاريخ منح ال 

  .....................................................................: تاريخ انتهاء الترخيص 

  ...................................................................................... :جهة العمل الحالية

  : ......................................القطر: ............................................المدينة  

  □  عمل بدوام جزئي     □  عمل بدوام آامل  

  

  :)ت وجدإن( بعد التخرج  ماشهادة 

  ................................. ............................................:اسم شهادة الاختصاص 

  ......................  ..........................  ............................. منحهاتاريخ 

  )  السنة  /  الشهر        /          اليوم                     ( 

  :)التخصص ( لشهادة الاختصاصالطبيفرع اسم ال



 ٦

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

  :الاختصاصمانحة لشهادة اسم الهيئة ال

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

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

  :)تاريخ الممارسة(الخبرات 

 بعد تخرجك من آلية الطب وفق تسلسلها الزمني بما في ذلك برامج التي مارستهاادرج أسماء آل الوظائف المهنية 

  .التدريب 

   )إلى/ من (  )وظيفة ال(طبيعة العمل 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

سواء بالنѧسبة للتѧدريب أو التسلѧسل التѧاريخي          أشهر أو أآثر  عن استمرار الممارسة لمدة ثلاثة      انقطاع  توضيح أي   من الضروري   

  .الطبية للممارسة 

  

  :السلوك المهني والأخلاق الطبية

علѧى آѧل    الإجابѧة يتوجب عليѧك   .لممارسة الطبك  ومدى أهليت   الطبية الأخلاق،   السلوك ، المهنية حرفيةال التالية ب  الأسئلةتتعلق  

   الأسئلة على الإجابة غير الواضحة قبل الأمور عن اسأل.سؤال بحرص وأمانة 

  

  : ملاحظة هامة

  



 ٧

المعطѧاة  المѧسافة    تانـ آѧ  إذا(آلما دعت الحاجѧة     الوثائق اللازمة  وإرفاقي  ـح الكاف ــ التوضي إعطاءعليك  " نعم  "  إجابةل  ـعن آ 

. طلبѧك   فѧي   ي للاختѧصاصات الطبيѧة      ـالمجلѧس العربѧ   دا ذلك لن ينظر     ـــع ). إضافية ورقة    في الإجابة يمكنك   ةيــافغير آ  للإجابة

  . ثبوتيةأو وثائق ةإضافيمعلومات طلب أن يطلب في وقت لاحق يمكن للمجلس العربي للاختصاصات الطبية 

لطب؟ الية آمن قبل   تسجيلكفأوقأو ،  فصلت، أو سبق أن انسحبت هل  ):أولاً( 

      □    لا      □  نعم 

   ؟)التعليم الطبي (  الأولىالجامعية فترة الدراسة خلال أو انقطعت عن الدراسة تغيبت هل  :)ثانيا(

       □   لا      □   نعم

ع  أو أي سѧلوك مѧن نѧو   الأآѧاديمي من قبل آلية الطب فيمѧا يخѧص سѧوء الѧسلوك            لتك  او مسائ سبق أن تم التحقيق معك       هل   :)ثالثا(

  ؟ آخر

       □   لا      □   نعم

   برنامج التدريب الطبي بعد التخرج؟  عن الاستمرار في إيقافكأو  ،سبق أن تم فصلك  هل :)رابعا(

       □   لا      □  نعم 

  من برنامج التدريب الطبي بعد التخرج؟تقدمت بالاستقالة  أوانسحبت أن  سيق  هل:)خامساً(

       □   لا      □   نعم 

  ؟ أآثر أو لمدة ستة اشهرالأسباب الطب لأي سبب من ممارسةعن   أو انقطعتتوقفتسبق أن هل  :)سادسا(

      □   لا      □   نعم

 

  

:رسائل التوصية 

الѧذين طلبѧت    الثلاثѧة   شѧخاص   للاوالبريѧد الألكترونѧي     الهواتѧف الشخѧصية     و،  )البريѧد   دوق  صѧن (،  اذآر أسماء ومناصѧب وعنѧاوين     

ار ـѧѧاختѧѧيالرجѧѧاء . ه الاسѧѧتمارة دعѧѧم هѧѧذ  لالطبيѧѧةللاختѧѧصاصات لمجلѧѧس العربѧѧي  صѧѧة بѧѧك ل خا توصѧѧيةبكتѧѧب تقѧѧدم مѧѧنهم ال

  . العلمية والعملية.ك ومهاراتةالأآاديميبدراستك  دراية أآثر الذين هم رادــــالأف

  

  

  

  

  

  .الأمانة العامة للمجلس العربي للاختصاصات  الطبية إلىيجب أن ترسل رسائل التوصية مباشرة 

١-   

  

  

٢-   

  

  

٣-   

  



 ٨

  

  اتفاقية وتفويض  ،د واقرارتعه

  

 إجابѧاتي  يجعѧل    أمѧر  آتابѧة وبѧشكل فѧوري فѧي حѧال حѧدوث              لعربي للاختصاصات الطبية   المجلس ا  بإبلاغ أن أقوم    تعهدأ )١

 مع أنها آانت صحيحة حين تعبئة الاستمارة آما أنني أفهѧم أن أي تخلѧف                ، في هذه الاستمارة غير صحيحة     الأسئلةعلى  

  .ختصاصات الطبية بأي تغييرات يمكن أن تلغي تسجيلي الذي تم وفقاً لهذه الاستمارة  المجلس العربي للاإبلاغعن 

أو التسجيل في أحد برامج التѧدريب فѧي   ة ـــلتسجيل في المجلس العربي للاختصاصات الطبي   لهذا الطلب   بأقر بأن التقدم     )٢

المعلومѧات  ا يخѧص  ــѧ ـارات فيمـالاستفѧس الاتѧصالات و  أي نѧوع مѧن   لإجѧراء العربѧي  ل منѧي للمجلѧس   ــهو تخوي المجلس  

 الهيئات إلىي ب أو آشف المعلومات الخاصة    إعطاءالعربي صلاحية   المجلس   أفوضا  ــل آم ـــطلب التسجي الواردة في   

، أو أي جهѧات      في حال طلبهѧا     التعيين بغرضوالجهات التي تمنح التراخيص والى المستشفيات والهيئات التي أتقدم بها           

  .رسمية أخرى ذات صلة

غيѧر   وثѧائق  أو أدلѧة  ةإننѧي أدرك أن أيѧ    و. ةـة ودقيقѧ  ــ هي آامل  في هذه الاستمارة   التي قمت بتدوينها  شهد بان المعلومات    أ )٣

أعطي موافقتي على   وبناء عليه   . ا للفصل من البرنامج   يأساسستكون سبباً   في وقت لاحق    وجدت   أو مزورة صحيحة  

او ملحقاتهѧѧا لمزيѧѧد مѧѧن  ه الاسѧѧتمارةمѧѧذآورة فѧѧي هѧѧذمؤسѧѧسة / شѧѧخصأي أوالѧѧسابقة الطبيѧѧة مѧѧدراء البѧѧرامج بالاتѧѧصال 

 .الاستيضاح أو الاستفسار

 

  مقدم الطلب 

   الكامل  الاسم

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

  توقيع ال

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

  

    ................. /   .............. /   : ...........تاريخال

)السنة   /          الشهر/   اليوم (    

  

  



 ٩

  

  

  

  تعهد مشرف التدريب

  

 ........................................................................................... على تدريب الطبيب  والإشرافأوافق على قبول 

المحدد من قبل لجنة وذلك ضمن العدد المسموح به للتدريب ................................................................في برنامج 

   التدريب والاعتراف

  

  خــالتاري  عــالتوقي  مـــالاس  

  المشرف على التدريب

  

  

      

  رئيس القسم

  

  

      

  المشفى/ مدير المرآز التدريبي

  

  

      

  

  :اللجنة المحلية/ اعتماد الهيئة 

  



 

  الجامعة العربية
  مجلس وزراء الصحة العرب

  المجلس العربي للاختصاصات الطبية
  -----------------المجلس العلمي لاختصاص 

  الأمـــانة العامــــة
  

  

  

  للاستعمال الرسمي
  

  م  /  /    : تاريخ وصول الطلب 
  :من استيفاء الوثائق التاليةتأآد أمينة السر ت

  

  غير مستوفى  مستوفى  

       مستوفاةبطلب التسجيلجميع البيانات  -١

خطѧѧاب رسѧѧمي يبѧѧين القبѧѧول للتѧѧدريب فѧѧي أحѧѧد بѧѧرامج       -٢
   المعترف بها الإقامة

    

      )الدرجة الجامعية( الطب إجازةصورة عن  -٣

      السجل الأآاديمي -٤

      )الدوارة(لامتياز وثيقة عن قضاء سنة ا -٥

       شهادة حسن السير والسلوك -٦

      السيرة الذاتية -٧

      الهوية/ صورة عن جواز السفر  -٨

      . أربع صور شخصية مدون عليها الاسم والتوقيع -٩

       استيفاء رسم التسجيل -١٠

  
  

  لجنة التدريب والتوصيف
  

  ---------------------:  اختصاصفي للتدريب -------------------------:يقبل المتدرب 

  -----------------------:  ويمنح رقم التسجيل---------------------------------

  م    /  / : ويعتبر تاريخ بدء التدريب 

  لجنة التدريب والتوصيف توقيع رئيس 

------------------------------------  

          اعتماد رئيس المجلس العلمي

-------------------------------------  

 ١٠



  :بعد الانتهاء من ملء الاستمارة، يرجى مراجعة مايلي : مراجعة ذاتية
  

  

آافة البيانات المطلوبة في الاستمارة مستوفاة 

آافة الوثائق المطلوبة مرفقة مع الاستمارة 

 المعترف بها الإقامةخطاب رسمي يبين قبولك للتدريب في أحد برامج  

)الدرجة الجامعية( صورة مصدقة عن شهادة الطب  

صورة مصدقة عن السجل الأآاديمي 

)الامتياز( فترة المعاودة إآمالصورة مصدقة عن شهادة  

)أو البطاقة الشخصية(  صورة مصدقة عن جواز السفر  

شهادة حسن السير والسلوك 

 صور شخصية حديثة٤ 

السيرة الذاتية مفصلة 

  رسوم التسجيل المطلوبة مرفقة
  

 ١١


	اسـتمــارة تـسجيـل تـدريــب 

