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المـملكة العربية السعودية

وزارة الحرس الوطني- الشؤون الصحية
مدينة الملك عبدالعزيز الطبية – الرياض

إدارة التدريب والتطوير                                                     



استمارة طلب الالتحاق ببرنامج تدريب فنيي سحب الدم وبرنامج تدريب فنيي غرف التبرع بالدم (بنك الدم) للعام الدراسي ) 1437هـ- 1438 هـ(
Application Form for Phlebotomy Tech Training Program & Blood Bank Tech Training Program (2016 G - 2017 G)
	الرجاء تعبئة الطلب باللغة العربية والانجليزية
	Please fill the form in Arabic & English

	المعلومات الشخصية:

الاسم: ................  ..............  ............  .................

      (الاسم الأول)     (الاب)       (الجد)         (العائلة)
رقم البطاقة الشخصية:..................................................
تـاريخـها                       هـ      مكان الإصدار:..................

تاريخ الميلاد                  هـ     مكان الميلاد:....................
مكان الإقامة والعنوان: .................................................
هاتف المنزل:.............................................................
رقم الجوال:...............................................................
عنوان البريد الالكتروني:...............................................
الحالة الاجتماعية:.......................................................
الحالة الوظيفية: ..............................
هل تعاني من أي مرض أو إعاقة؟

 (نعم، نوعه:....................... (            …..…لا.

	Personal Information:

Name:…………   ………. ..   ………    …………
            (First)       (Father)   (Grand)      (Last)

Identification Card No:…………………………….
Date of Issue:                 G   Place of Issue:………..
Date of Birth:                 G Place of Birth:………....
Place of Home & Address: ………………………...

Home Phone:………………………………….........
Mobile : ………………………………………........
E-mail Address:……………………………...…......
Marital Status:………………………………….......
Employment Status: ….......................

Do you have any Disease or Disability?

( Yes،Type:…………….…………...               ( No.


	اسم شخص قريب لك:..................................................
رقم الهاتف أو الجوال:.................................................
	Relative Name for You:…………………………....
Telephone/ Mobile:…………………………….......


	المؤهلات العلمية:
الدرجة: ......................

اسم الجامعة:............................................................

المدينة/ الدولة:..........................................................

المعدل التراكمي .........من.......       سنة التخرج.............        
التخصص:




( الكيمياء الحيوية

( الأحياء الدقيقة
( دبلوم المختبرات الطبية (على ان لا تقل مدة الدراسة عن سنتان ونصف)
(أخرى .....................
*درجة اختبار اللغة الإنجليزية (إن وجد):..........نوعه:.................
	Qualifications:
Degree: ………...........
Name of the University:…………………………
City /Country:……………………………………
GPA: ..........out of…… Graduation Year………..
Specialty:
( Biochemistry
( Microbiology
( Diploma Clinical Laboratory Sciences (CLS)
(Other…………………
*English Exam Score(if Available):............Type:……….


	البرنامج المرغوب الالتحاق به، مع مراعاة ملائمة الرغبة المختارة للمؤهل العلمي:
( فنيي سحب الدم.(بكالوريوس أحياء دقيقة والكيمياء الحيوية من كلية العلوم) 
  ( Clinical Biochemistry 
( فنيي بنك الدم.( بكالوريوس أحياء دقيقة والكيمياء الحيوية من كلية العلوم و دبلوم المختبرات الطبية) .
* عند اختيار أكثر من رغبة يرجى الترقيم حسب الاولوية.
  ( Diagnostic Cyt
	The program applied for ,Keep in consideration that your choice should suit your major:
( Phlebotomy Tech(BA of  Microbiology& Biochemistry) 
( Blood Bank Tech Program (BA of  Microbiology & Biochemistry & Diploma CLS) ….
* In case of selecting more than one preference, each preference must be numbered according to priority. 


ملاحظة:
*سيقام البرنامج في مدينة الملك عبدالعزيز الطبية بالرياض، ولا يوفر البرنامج خدمة سكن للمتدربين.

** يستبعد المتقدم/ـة إذا كانت المعلومات ناقصة أو غير صحيحة.
FOR FURTHER QUESTIONS PLEASE CONTACT US:
E-MAIL: aldahlousfa@ngha.med.sa    TEL: (011) 801111 EX: 43606
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