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 منصة إعتمادعلى تنظيم اداري نموذج طلب إضافة 
 : الشخصية معلومات الموظف

لتنظيم باللغة العربيةاسم ا*   

   *اسم التنظيم باللغة الانجليزية 

الهاتف )ثابت( رقم*   

الفاكسرقم   * 

العنوان*   

 *اسم الجهة  

 الكترونيبشكل و كاملة *أرجو التأكد من كتابة المعلومات**

 

 

 

 
 التواقيع اللازمة:

 

 

 

 etimad@moh.gov.sa   العام الديوان-الصحة وزارة في اعتماد منصة وحدة ايميل على النموذج ارسال نرجو

 الاسم التوقيع التاريخ

 موافقة الإدارة المالية   

   
موافقة إدارة الموارد 

 البشرية

 الختم الرسمي
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