
 

 

 

/                         /          :   تاريخ تقديم الطلبدائرة شؤون العاملين                                                                               

 م

 طـلــب صــرف فــواتيــر معــالجـــة طبيــــة

اســــــم 
 تركــــــــــــالمشـــ

 ـــــلجــــهـة العمـ 
 

الرقـــم 
 يـــــالـوظيــــف

 م الهـاتــــفــرقـــ 
 

  ينمة التـأــدرج  ينــة التأمـرقم بطاق

 تفــاصيــــــل الطـلــــــب

 ت
م ــرق

 الفاتورة
تاريخ 
 الفاتورة

الطبيب/الصيدلية م ــاس قيمة الفاتورة

 المختبر
م ــاس

 عــالمنتف
 مكان العلاج

درجة 
 ناردي فلس القرابة

1.         

2.         

3.         

4.         

5.         

6.         

7.         

8.         

9.         

11.         

 المجمــــوع      

 اقر بأن البيانات والمطالبات أعلاه صحيحة  وبخلاف ذلك أتحمل كافة المسؤوليات القانونية المترتبة على ذلك  .
                     اريخ :        /            /              م                                                                                  الت

 التوقيع :
  

 ادــــــجهة الاعتم:ملاحظات
................................................................................................................................................................................................................ 
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                                                 م                                                             /          /                 التاريخ :       
 التوقيع  :

 

 "  شهرعند تقديم الطلب لا تصرف الفواتير التي مضى عليها أكثر من "   
 

 


