
	نموذج طلب إجازة متدربــ/ــة امتياز
Internship Trainee Leave Request Form 
	

	معلومات المتدربــ/ــة -Trainee Information 

	التاريخ
	Click or tap to enter a date.	Date 

	الاسم 
	
	Name 

	الرقم الجامعي 
	
	University ID  

	البريد الالكتروني الجامعي 
	@st.uqu.edu.sa
	University Email

	رقم الجوال 
	
	Mobile Number 

	التخصص
	Choose an item.	Specialty 

	معلومات فترة التدريبTraining Rotation Information - 

	جهة التدريب الحالية 
	
	Training Site 

	المدينة 
	
	City 

	فترة التدريب 
	☒
	الأولى   First
	☐
	الثانية   Second
	Training Rotation 

	
	☐
	الثالثة   Third
	☒
	الرابعة  Fourth
	

	نوع الإجازةLeave Type - 

	☐
	سنوية (10 أيام)
Annual (10 Days)
	☐
	طارئة (5 أيام)
Emergency (5 Days)
	☐
	زواج (5 أيام)
Marriage (5 Days)

	☐
	ولادة (4 أسابيع)
Maternity (4 Weeks)
	☐
	علمية (أسبوعان)
Educational (2 Weeks)
	
	

	عدد أيام الإجازة
	
	Number of Leave Days

	تاريخ بداية الإجازة
	Click or tap to enter a date.	Leave Start Date

	تاريخ نهاية الإجازة
	Click or tap to enter a date.	Leave End Date

	تاريخ المباشرة بعد الإجازة 
	Click or tap to enter a date.	Return Date

	موافقة منسق التدريب بالمستشفى   Hospital Coordinator’s Approval -

	الاسم
	 
	Name

	التوقيع 
	
	Signature

	التاريخ 
	
	Date 

	موافقة منسق التدريب بالجامعة  University Coordinator’s Approval - 

	الاسم
	
	Name

	التوقيع 
	
	Signature

	التاريخ 
	
	Date 
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