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	STATE OF KUWAIT

MINISTRY OF HEALTH

DERMATOLOGY Department
Farwaniya HOSPITAL


	اسم الطبيب: ...................................................................


	مركز العمل: ....................................................................


	نوع الاجازة:
	( دورية
	( طارئة
	( طبية
	( أخرى


	تاريخ بدء الاجازة: ....../ ...... / ...... .


	مدتها:............................... يوم


	امضاء الطبيب: ......................................


	رأي الرئيس المباشر:
	( موافق
	( غير موافق

	
	
	امضاء الرئيس المباشر




	
	
	اعتماد رئيس القسم
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