
 

 

 

 

 

 

 

KINGDOM OF SAUDI ARABIA 
Ministry of Education 

KING ABDULAZIZ  UNIVERSITY 
Faculty of Medicine 

PERSONAL DATA SHEET FOR HOUSE OFFICERS 

 المملكت العربيت السعوديت
 وزارة التعليم العالي

 جامعت الملك عبدالعسيس
 كليت الطب

 الامتيازاستمارة معلوماث أطباء 

 

 

  

 _____________________________________________: نالاس
 

 _________________H:هكاى الويلاد-_____________:تاريخ الويلاد
 

 

 __________________________________________ :الهىيترقن 
 

 :____________________________________________ جٌسيتال

  ________________________________________  :تاريخ التخرج

 ______________________هي_____________________:التقذير
 

 ____________________________________________:الجاهعت 
 

 ________________________________________:العٌىاى الحالي
 

 _________________________________________:التليفىىرقن 
 

   :البريذ الإلكتروًي
 

 __________________:إلى__________________ هيسٌت الاهتياز 
 

  ____________________________على استلام شهادة الاهتياز التىقيع
 

  ____________________________________________ :التاريخ

 

 :ملاحظت
 

 ًرجى إرفاق صىرة شخصيت هع الاستوارة

 

 

 
0103-241203                                                                                                                          الإصذار الأول ا :ًوىرج  

 

 

 

Name:__________________________________________ 
 

Place of Birth:_________Date of Birth :______________G 
 

 

Government ID   No.:______________________________ 
 

Nationality:_______________________________________ 

Date of Graduation: ________________________________ 

GPA : ___________________  out of  _________________ 
 

University: ______________________________________ 
 

Personal Address: _________________________________ 
 

Mobile No.: _____________________________________ 
 

Email Address:  
 

Intern year from: ________________To: ______________ 
 

Signature for receipt of internship certificate: ___________ 
 

Date: ___________________________________________ 

 

Note: 
 

Please Attach personal photograph to this form 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

PHOTO 

 

 


