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 الجمهورية العربية السورية

 وزارة الصحة

 مديرية مراكز خدمة المواطن

 

 

 

 

 :الأوراق المطلوبة من المواطن 

أو كتاب مدٌرٌة الصحة المقبول لصالحها فً حال مقٌم  حال الطبٌب دراساتكتاب من الجامعة فً  .1

 .وزارة الصحة 

 لنفس العام التً سدد فٌه الطبٌب رسومه النقابٌة السنوٌة  وثٌقة نقابٌة .2

 .أو صورة عن دفتر خدمة العلمبٌان وضع عسكري  .3
 .فً حال كان اختصاصً صورة مصدقة عن البورد السوري .4
 الشخصٌة.صورة الهوٌة  .5
-مقٌم  –)دراسات  أو صٌدلانً طلب لإٌقاف الترخٌص الدائم للحصول على ترخٌص طبٌب .6

 .(دكتوراه
 لترخٌص الدائم عن امصدقة صورة  .7

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (دكتوراه-دراسات –طبيب )مقيم  –صيدلاني  معاملة إيقاف ترخيص دائم
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 الأولمركز خدمة المواطن التخصصي  لجمهورية العربية السورية ا
 وزارة الصحة                                                                         رقم المعاممة:      

 مديرية مراكز خدمة المواطن                                                               تاريخ المعاممة:
 

 

 إلى مديرية مراكز خدمة المواطن

 (دكتوراه-دراسات –طبيب )مقيم  –يقاف ترخيص دائم صيدلاني معاممة إ استمارة

 :الأوراق المطلوبة

 OK الأوراق المطموبة ok الأوراق المطموبة
  أو صورة عن دفتر خدمة العممبيان وضع عسكري  .2  الشخصية.الهوية صورة  .1
أو  كتاب من الجامعة فً حال الطبٌب دراسات .8

كتاب مدٌرٌة الصحة المقبول لصالحها فً حال 

 .مقٌم وزارة الصحة 

 

 صورة مصدقة عن البورد السوري. .3 
 

 

لنفس العام التي سدد فيو الطبيب رسومو   وثيقة نقابية. 5
 النقابية السنوية

  عن الترخيص الدائم مصدقة صورة  . 6        

 عدد المرفقات :

 اسم موظف المكتب الأمامي:  الاسم الثلاثي لمقدم الطمب:                                                              

 التوقيع:  التوقيع بصحة المعمومات والمرفقات:                                                    

 

 

 التارٌخ:            /           /              م

 

 
 

 اسم الأم اسم الأب النسبة مقدم الطلب

    

 قٌد النفوس تاريخ الولادة مكان الولادة
الجنسٌة لغٌر 

 السوري
 الرقم الوطني

                 

  لجوالا  الهاتف الأرضي  البريد الالكتروني

 ................................. بصفة طبٌب اختصاص الدائمالترخٌص  إٌقافأرجو الموافقة على 
 .....................................وتارٌخ...................علماً أننً حاصل على ترخٌص دائم برقم...........
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 :الملاحظات 

 .تضاف رسوم التصدٌق إلى رسوم المعاملة إن وجدت 
  الطلبات والوثائق عبر مكتب الارتباط إلى مركز فً حال تقدٌم الطلبات فً المحافظات ٌتم إرسال

 خدمة المواطن لإنجاز المعاملة.
  فً حال وجود نقص فً الأوراق أو أي استفسار من المكتب الخلفً ٌتم الاتصال بالمواطن عبر قسم

 الاتصالات فً مركز الخدمة.

 :القرارات الناظمة 

 / 1971/ لعام 12المرسوم رقم 
 / 2117/ لعام 9المرسوم رقم 
 / 2115/ لعام 44المرسوم رقم 

 


