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  ......................................سعادة مدير المركز الصڍʏ بـ ................................................................

   ، وȌعد:السلام عليكم ورحمة الله وȋرɠاته

لمعرفة مدى لياقته  عليه، نأمل إجراء الكشف الطۗܣ موثقطالبًا اݍݰصول عڴʄ رخصة أعلاه تقدم لنا الموܷݳ ɸوʈته 

  .التوثيقأعمال  الطبية لممارسة

  

 

 Examination الفحص
  النȘيجة

  غ؈ف سليم  سليم
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     R. Eye                                                        الع؈ن اليمۚܢ                                                                            

     L. Eye                                                          الع؈ن الʋسرى                                                                         

     Color Discrimination                             تمي؈ق الألوان                                                                        

ق
ط

لن
وا

ع 
سم

ال
  

     R. Ear                                          الأذن اليمۚܢ                                                                                          

      L. Ear                                       الأذن الʋسرى                                                                                           

     Vocalization                                                                                                                                 النطق

ى  ر
خ
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ف

  

         C.N.S                                                                                                                            اݍݨɺاز العصۗܣ

      Psychological                                                                                                            الفحص النفؠۜܣ

      Perception                                                                                                                                  الإدراك

  Ph. Disability                                                                                                                  إعاقات بدنية

 Define ...………………………………………………………………………………………………………………    تحدد

    

  اݝݰ؅فم.................     ........................................................................................................................................................ سعادة 

  السلام عليكم ورحمة الله وȋرɠاته:

ا                                                أعيد إليكم التقرʈر الطۗܣ Ȋعد الكشف عڴʄ المذɠور أعلاه واتܸݳ أنه:        եا                 غ؈ف لائق طبي եلائق طبي  

  ....اسم الطبʋب:...................................................................         التوقيع: .............................

  ............................................         التوقيع: .................................اسم الطبʋب:.......................

___________________________________________________________________________________  

  مصادقة مدير المركز:

  ..................................................الاسم: ...................................................         التوقيع: 

  ɸـ               ١٤/                   /          التارʈخ:  

 اݍݵتم

  المملكة العربية السعودية

زَوارة العلد  
  وحدة تراخيص التوثيق

  ɸـ١٤٤   /    /    التارʈخ 
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 موثقاستمارة الفحص الطبي لمنح رخصة 


