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 تظلم على قرار اللجنةالطلب 

 _________________________ :رقم الملف  _________________________ :اسم المريض

 ________________________ تاريخ اللجنة:  _______________________ :بالحالة القسم المختص

 تأجيل   رفض   قبول  نتيجة اللجنة:

 سبب الاعتراض على قرار اللجنة:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 _______________________رقم الهاتف:   _________________________ قدم الطلب:م

 _________________________ التاريخ:  _________________________ الرقم المدني:

 _________________________  التوقيع:

_____________________________________________________________________________________ 

 _________________________ :التوقيع  _________________________ مستلم الطلب:

_____________________________________________________________________________________ 

 :بالخارجق عمل العلاج ريفرئيس ملاحظات 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

 رئيس القسم المختص:ملاحظات 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 


