
 العالي والبحث العلمي  موزارة التعلي
 جامعــــة مصراتـــــــة 

 
 

 
 

 
 

 

                                

                                    ................ ....................................................................................................  / الاسم
                                           ......................................................................................................الوظيفـــــــــة /   

                                        .................................................................................................. . القســــــــــــــــم /  
 

 المذكور أعلاه مرخص له بالعلاج الطبي :  
 

   ................................... ...................................................................توقيع الرئيس المباشر :  
 

 .. .................................... ....   /... .......... . ...  /.. .......... . ...   خ  :التاريــــ

 

 الإجازة الموصى بموجبها  تشخيص المرض من الطبيب 
الأدوية  الموصى  

 بصرفها  
 الملاحظـــات

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 تاريخ وتوقيع الطبيب الفاحص    
 

 .......................................... ............... ...............    

 

 نقابة الأطبـــــــــاء  اعتماد

 
 ............................................... 

 

 

 
 .............................. ..........................................سم الطبيب الفاحص  : ا

 ............. ............................................................ة  : ويــــــــــرقم العض
 


