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 إقرار وتعهد ببيانات المرافقين عند سفر المريض للعلاج بالخارج

 _________________________رقم الملف:     _________________________     سم المريض:ا

 _________________________  : مكان العمل _________________________ :بلد العلاج الموفد إليها

 _________________________      :(تاريخ موافقة اللجنة من أشهر 3 )خلال لبدء العلاج المناسب للمريضتاريخ ال

 لا  نعم         :لبلد الموفد لهل هل المريض يحمل تأشيرة سفر

 على قرار اللجنة: بيانات المرافقين وذلك بناءا  

 .عاما( 18)العمر المسموح به فوق   ________العمر:  _________________________     المرافق الأول:

 _________________________   مكان العمل: _________________________ :بالمريض القرابةصلة 

 لا  نعم فر للبلد الموفد له: الأول يحمل تأشيرة س المرافق هل

 .عاما( 18المسموح به فوق )العمر  ________العمر:  _________________________     المرافق الثاني:

 _________________________   مكان العمل: _________________________ :بالمريض القرابةصلة 

 لا  نعم فر للبلد الموفد له: المرافق الثاني يحمل تأشيرة س هل

 المرفقات المطلوبة: صورة جوازات المريض والمرافقين. •

تجب مراجعة مكتب العلاج بالخارج لاستكمال الأوراق المطلوبة للموافقة ولن تتم الموافقة على أي ملاحظة: عند طلب تبديل مرافقين 

 تبديل دون الرجوع لمكتب العلاج.

 _________________________رقم الهاتف:  _________________________     مقدم الطلب:

 _________________________    التاريخ: _________________________     الرقم المدني:

 _________________________                  التوقيع:

 

_____________________________________________________________________________________ 

 _________________________       التوقيع: _________________________    مستلم الطلب:


