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نوع الإفادة 


براتب                                 اسم الجهة / ..................................................


بدون راتب 


تحويل طبي                            اسم المستشفى /المركز الطبي .............................


مقدم الطلب : .....................                الرقم الوظيفي ........................


ختم الجهة                                                                  رئيس الجهة :..................


                                                                            الكلية / إدارة  ..........................    


                                                                           التوقيع / .................................








عليه نرفق لسعادتكم طلب ........................................................ ودمتم .








مدير إدارة  وحدة التمويل الذاتي 





ا . عادل بن سليم الحمدي 





المملكة العربية السعودية


وزارة التعليم العالي


جامعة تبوك       


وحدة التمويل الذاتي �
��
KINGDOM OF SAUDI ARABIA


Ministry of Higher Education


University of Tabuk


Self-Financing Unit       �
�






طلـــب خدمة





الرقم 


التاريخ    /   /  14هـ


المرفقات 








