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  ..............................................: ......................مكان وتاريخ الولادة

  ........................:................................................................................الجنسية
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  طب الأسرة والمجتمعطب الأسرة والمجتمعالعلمي لالعلمي ل
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  ......................: .................................................خصصتاريخ نيل درجة الت

  .............................................................: .........................الدرجة منهاالجهة التي حصل 

  

  :  الحالي العنوان 

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

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

  : .............................. المدينة..................................         :البلد / القطر 

  : ....................... صندوق بريد 

   :  ...................... فاآس                    : ............................... هاتف

  

             :  ............................................................................ البريد الالكتروني 
                      
  ...........: ..................................................................الموقع الالكتروني 
  
  ........................................................................: في الوقت الحالي الجهة التي يعمل بها 
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....................................................................................................................  
  

  ..................................................................................:..الدرجة العلمية التي يشغلها حالياً
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  ...............................................................: التي تدرب عليها فوق التخصص الدورات التدريبية
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........................................................................................................  
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  :بعد نيله التخصص تاريخ النشر/ اسم المجلة التي نشر بها / الأوراق العلمية التي نشرها 
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2......................................................................................................................  
  
3......................................................................................................................  
  
4......................................................................................................................  
  
5......................................................................................................................  
  
6.....................................................................................................................  
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8..........................................................................................................  
  
  ):الأوراق العلمية المنشورة) abstracts (مستخلصمن  ةالرجاء إرفاق صور( 

  .........................................................................: التخصصيةمتحانات الاالمشارآة في 
  

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

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

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

  ..............................................................: مراآز التدريب المعترف بها التي شارك فيها بالتدريب
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......................................................................................................................  
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......................................................................................................................  
  

.....................................................................................................................  
  
  
  :حدهما عضو المجلس العلمي لطب الأسرة والمجتمع الممثل للقطرعضويين إآية من زالت
  
  :......................................................................................................الأسم .1

             .............................................:  ............................... البريد الالكتروني
    ..............................................................: ............................... هاتف

  
  ......................................................................................التوقيع

  
  :......................................................................................................الأسم. 2

             :  ............................................................................ البريد الالكتروني
          ...................................................................: .......................... هاتف

  
  ......................................................................................التوقيع

  
  :أنا الموقع أدناه أقر بصحة البيانات في الاستمارة

  
  ...................................الاسم

  
  التاريخ              التوقيع
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