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 استمارة تصنيف العناصر الطبية 

 أولا : البيانات الشخصية

 الاسم باللغة العربية :  

 :  الاسم كما في جواز السفر باللغة الإنجليزية 

 رقم جواز السفر :   

 الجنسية :  الجنس :         ذكر         أنثى         

 بلد الاقامة إن وجد :                                                                    تاريخ ومكان الميلاد : 

 عنوان السكن الأصلي :  :   عنوان السكن الحالي

 جهة العمل :  :   العنوان

 الوظيفة :  :  تاريخ شغل الوظيفة

 البريد الإلكتروني :   رقم الهاتف :  

 ثانياً : المؤهلات العلمية  

 المؤهل العلمي الأساسي :   

 اسم المؤهل :  اسم الجهة المانحة : البلد : 

 تاريخ الحصول عليه :   

 سنوات الدراسة :  عدد الساعات :  غير نظامي          نظامي  نوع الدراسة :       

 المؤهل العلمي العالي : "دبلوم/ماجستير/ دكتوراه/ زمالة" 

 اسم المؤهل :  اسم الجهة المانحة :                 :البلد

  تاريخ الحصول عليه :  

 سنوات الدراسة :  عدد الساعات :        نوع الدراسة : 

 2- 

 : اسم المؤهل اسم الجهة المانحة :                 البلد: 

  : تاريخ الحصول عليه 

 : سنوات الدراسة عدد الساعات :        نوع الدراسة : 

صورة  

 شخصية 
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 اسم المؤهل :  اسم الجهة المانحة :               البلد : 

 تاريخ الحصول عليه :   

 سنوات الدراسة :  عدد الساعات :           نوع الدراسة : 

 ثالثاً : بيانات الخبرة 

 سنوات الخبرة : 

 مدة الانقطاع عن الممارسة إن وجدت : 

 معلومات اضافية :

 إقرار : 

 

___________________  بأن جميع البيانات  و المعلومات الواردة و المستندات المرفقة في هذه   أقر أنا  : 

 الاستمارة قد تم ملؤها من قبلي و بأنها صحيحة و أتحمل كامل المسؤولية القانونية و المادية و المعنوية في حالة

  ق مع كافة الجهات للتحق التدقيق التواصل  خلاف ذلك ،كما أخول المجلس الصحي العام أو من يكلفه بالاستعلام و  ثبوت 

 من مصداقية البيانات و المعلومات و المستندات المرفقة مع هذه الاستمارة . 

 التوقيع : .........................                التاريخ _______________ 



3 
 

 من قبل الموظف المختص : إقرار

 ___________________  و وظيفتي ___________   أقر أنا  : 

 الصحي _______________ .  للمرفقو التابع 

من واقع الملفات الموجودة لدينا .  مثبت هذا الاستبيان قد تم تعبئته و التوقيع عليه من قبل المعني كما هو  بأن   
 

_______________ التوقيع : .........................                التاريخ    

 

 

 

 :ملاحظة هامة

 س بالمجلالخاصة التسجيل في المنظومة الإلكترونية يجب ان يتم 

 .   (GHC.GOV.LY)ى الموقع الإلكتروني  عل

 المطلوبة مع الاستمارة:  المرفقات 

 . ( صورة شخصية2عدد ) . 1

 .المفعولصورة من جواز السفر ساري  . 2

 . صورة من الإقامة . 3

 . العمل  صورة من عقد . 4

 يعتمد من قبل الادارة : 

 

 مدير عام المرفق الصحي أو من يخوله 

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

 

 

 مدير إدارة الشؤون الطبية بالمرفق 

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


