
  

For Intern Use

Faculty Coordinator Direct Supervisor  Work Days During Vacations 

Name:

Signature: 

Name:

Signature:

Day:

Date:

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date: 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date 

Name:

Signature: 

Name:

Signature: 

Day:

Date

Kingdom of Saudi Arabia                                                                                                                                   المملكة العربية السعودية
Ministry of Higher Education                                                                                                            R            وزارة التعليم العالي       

R                                                                                                                  King Abdulaziz Universityجامعة الملك عبد العزيز              
Faculty of Applied Medical Sciences                                                                                                         كلية العلوم الطبية التطبيقية



 
Kingdom of Saudi Arabia                                                                                                      א א א

א מ א                                                                                                                          Ministry of Higher Educationא

  
א                                                                                                                                King Abdulaziz Universityא

א א מ                                                                                                      Faculty of Applied Medical Sciencesא
א                                                                                Clinical Affairs Agency            א

       

  
ةــاز إج تعويضبــلــوذج طــمــن

 
  
  
  
  

       

إجازة الحج و عيد الأضحى/ إجازة رمضان و عيد الفطر / نهاية الأسبوع إجازة 

  خلال  بيوم إجازة مقابل كل يوم عمل طلاب و طالبات سنة الامتيازعوضي

  :الاسم
  

Name:

  :الرقم الجامعي
  

Comp. No.

  يوم:                لمطلوب تعويضهاعدد الأيام ا
  

Number of days to be compensated:      Days

  هـ143/    /   من    : تاريخ الأيام المطلوب تعويضها
هـ 143/    /                                         إلى    

  

Date of days to be compensated:
From    /    /20       To    /    /20

  هـ143 /     /   من       : التعويضإجازةتاريخ بداية 
هـ 143 /   /                                     إلى        

  

Starting Date:  from     /     / 20
                     to        /     / 20 

  
  
  

 )1(   
  طلب
   تعويض
الإجازة

.Tel. No  :رقم الهاتف
Mobile No. :رقم الجوال

  موافق □
غير موافق □

□  Accept
□  Reject 

) 2(   
موافقة 

المشرف 
المباشر

  :الاسم
  :التوقيع
:التاريخ

Name:
Signature:
Date:

  
 )4(   

موافقة 
وآيل 
  الكلية

  
  

  
  وآيل الكلية للشؤون الإآلينيكية

  
  
  

  محمد بن حسن صائم الدهر.د
  

  

 
Vice Dean of Clinical Affairs 

 
 
 

Dr. Mohammed H. Saiem aldahr  
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