
 

 سبوع من تاريخ تقديم الطلببأن مدة اتخاذ الإجراءات أ             02      /      /       تاريخ                      طلب رقم      
 

 تبرع                                 طلب       

اا وزير الأ  /الس يد الأس تاذ الدكتور                          وـ

 ب رباعيـــــاسم مقدم الطل

 قومـــــــــــــــــــــــــــيالرقم ال

  الهاتـــــــــــــــــــــــــــــفرقم 

 ـــــــةــــــــالوظيفة الحاليـــــــ

  

  رعـــوع التبـــــــن

 

 

  ىر ـــخمعلومـــــــات أأ 

 

 

 

 ذ ــــــــالمتخراء ــــــجال  

 

 

 


