
 

 (                                       ) رقم الهوية:

                  م رباعي:الاس

 (                                        )رقم الجوال: 

 ......................................سعادة مدير المركز الصحي بـ ................................................................

  ، وبعد:السلام عليكم ورحمة الله وبركاته

لمعرفة مدى  عليهطالبًا الحصول على رخصة مأذون أنكحة، نأمل إجراء الكشف الطبي أعلاه تقدم لنا الموضح هويته 

 .أعمال المأذون  لياقته الطبية لممارسة

  

 

 Examination الفحص
 النتيجة

 غير سليم سليم

ظر
لن
ا

 

   R. Eye                                                        العين اليمنى                                                                            

   L. Eye                                                          العين اليسرى                                                                         

   Color Discrimination                             تمييز الألوان                                                                        

ق
ط
لن
وا
ع 
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ال
 

   R. Ear                                          الأذن اليمنى                                                                                          

   L. Ear                                       الأذن اليسرى                                                                                           

   Vocalization                                                                                                                                 النطق

ى  ر
خ
ت أ

صا
حو

ف
 

      C.N.S                                                                                                                            الجهاز العصبي

   Psychological                                                                                                            الفحص النفس ي

   Perception                                                                                                                                  الإدراك

 Ph. Disability                                                                                                                  إعاقات بدنية

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

  

 المحترم.................     ........................................................................................................................................................ سعادة 

 السلام عليكم ورحمة الله وبركاته:

ا                                                أعيد إليكم التقرير الطبي بعد الكشف على المذكور أعلاه واتضح أنه:        ا                 غير لائق طبيًّ  لائق طبيًّ

 ....اسم الطبيب:...................................................................         التوقيع: .............................

 ............................................         التوقيع: .................................اسم الطبيب:.......................

___________________________________________________________________________________ 

 مصادقة مدير المركز:

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

 هـ               14/                   /          التاريخ:  

 

 

 

 الختم

 المملكة العربية السعودية

 لد  ة العَ ارَ ز  وَ
 الإدارة العامة لمأذوني عقود الأنكحة 

 هـ144   /    /    التاريخ 
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 استمارة الفحص الطبي لمنح رخصة مأذون أنكحة


