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اسم الشركة:												التاريخ:  			
إلى:	د.  									
العنوان:	______________________________________________
																
من:	رقم الوظيفة			      	اسم الوظيفة:									
الموقع:  
		شارع			المدينة			المنطقة		الرمز البريدي		الهاتف
الرجاء تقديم العلاج الطبي إلى:
الموظف:								عنوان المنزل:   					
شارع
																			
		المدينة				المنطقة					       رقم الهاتف
تاريخ الإصابة:  									وقت الإصابة:  			   ص/م
طبيعة الإصابة:  
كيفية حدوث الإصابة:  
																	
صادرة من:  
التوقيع:  											       التاريخ:  			

استنتاجات الطبيب وكيفية استخلاصها
المريض:  
تم علاجه بسبب:  
الإصابة أو المرض
		قادر على استئناف الواجبات الاعتيادية
		قادر على استئناف الواجبات بالقيود التالية:
															
														
		غير قادر على العودة إلى العمل	عاجز على وجه التقريب   		يوم
	تاريخ العودة إلى العمل في
																
توقيع الطبيب									التاريخ	
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بمجرد طباعة النسخة الإلكترونية من هذا المستند فإنها تصبح غير خاضعة للرقابة وقد تصبح نسخة قديمة، يرجى الرجوع إلى نظام إدارة المحتوى المؤسسي للحصول على آخر إصدار لهذا المستند. إن هذا المستند ملكية خاصة لهيئة كفاءة الإنفاق والمشروعات الحكومية، ويخضع للقيود الموضحة بالإشعار الهام من هذا المستند
.
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