مديرية الشئون الصحية 
ادارة الرعاية الاساسية 
شهادة تدريب

اســــــــم المتدرب -----------------------------------------------------------------------      
موضوع التدريـب  ----------------------------------------------------------------------
مكـــــان التدريـب  -------------------------------------------------  
القائـــم بالتدريب  ------------------------------------------------------------------------   
تاريــــخ التدريب   من       /         /      200                 الى      /          /          200   
      توقيع القائم بالتدريب                                                    يعتمد د/ مدير عام الرعاية الاساسية

د/---------------------                                                      د/----------------------------- 
