
 وزارة الصحة

 نموذج طلب الموافقة على النقل

على رغبة الموظف المذكور بياناته أدناه فإنه لا مانع لدينا من نقله، ولا نشترط في ذلك ت الممنوحة لدينا نظامًا وبناءً وفقاً للصلاحيا

 توفير البديل.

 اسم الموظف: ...................

 المسمى الوظيفي: .........................

ظيفي: ....................الرقم الو  

 صاحب الصلاحية

 الاسم: .......................

 المسمى الوظيفي: ............

 التاريخ: ......................

 التوقيع: ......................

 

 


