
  

          شهادة طبية

           Medical Certificate 
 

 

                      
 
 
 
 

                                                                                                                              :Nameالإسم:

   
                                                                                                                 :Nationalityالجنسية:

    
 ID Noالرقم الشخصي:

:                                                                                                                   
 Date ofتاريخ الميلاد:

Birth:                                                                                                          

                                                                                                                            :Heightالطول:

  
                                                                                                                            :Weightالوزن:

  
 Bloodفصيلة الدم:

Group:                                                                                                             
 

  / Medical Examinationالفحص الطبي
 

                                                                                                                       :Breatheالتنفس:

     
                                                                                                                              :Heartالقلب:

    
 

  / Unfitغير لائق    /Fit لائــق 
 

Picture 

 صورة
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 Medicalإسم وختم الطبيب:

Practitioner:                                                                                      
                                                                                                                              :Dateالتاريخ:

   
                                                                                                                    :Signatureالتوقيع:

    
 

 ختم المركز الصحي


