
 

 دولـــــــــــــــــــة لـــــــيــــبــــيـــــــا

 مجلس التخصصات الطبية
 نموذج اشتراك في امتحان القبول

 

 

 

 

 صورة شخصية                    

 
 

 :الوطنىالرقم                                        :التخصص/      /                        :التاريخ

 

 ...............................................................................: الاسم بالكامل                       

 

  :الجنس                              :الحالة الاجتماعية                                   :تاريخ الميلاد

 
 :وانالعن                              

 

 

  :بريد مصور                           :هاتف                                          :صندوق البريد

 

 .............................................: سنة التخرج 

 توقيع الطالب                                    .............................................: الشهـــــــادة 

 .............................................: الجامعـــــــة 
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