
 جامعة الكويت    
كلية الدراسات العليا

  نموذج طلب علاج لطلبة كلیة الدراسات العلیا   

  تعبأ جميع البيانات من قبل الطالب 

_________ __________________ :ني:الرقم المد ____ _____________ _________________   : الاسم

  __________ ___________________ : الكلية___ ________________________________: البرنامج

___________ ____________________________ : )(طبقاً لبطاقته المدنية المركز الصحي المحول إليه المريض

  ختم كلية الدراسات العليا    
____________________  

  لاستعمال الطبيب المعالج

  :________________ :تاريخ المراجعة ______________________  الصحي الذي عولج به المريض:المركز 

التشخيص وتوصيات الطبيب: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 _______________________________ ____________________________________________

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________  

  ختم مدير المستشفى                  توقيع الطبيب وختمه              ختم المركز الصحي      

   _______________        ______________________          _____________________  

 

  ملاحʢة:
ʜ الʴʸي الʱاǼع لʺʢʻقة الʧȞʶ ؗʺا هʨ مʨضح Ǽالʢॼاقة الʺʙنॽة. ʛؗʺاجعة الʛʺǼ ʙʽقʱجى الʛی
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