
 

 مركز خدمة المواطن التخصصي الأول الجمهورية العربية السورية 
 رقم المعاممة:                                                                        وزارة الصحة       

 تاريخ المعاممة:                                                               مديرية مراكز خدمة المواطن
 

 إلى مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن
 منح إذن مزاولة عمل دعاٌة طبٌة 

 اسم الأم اسم الأب النسبة الاسم

    

 

رقم 
 الجوال

        9 0 

 

 

 أرجو الموافقة على منحً ترخٌص مؤقت وإذن مزاولة أعمال الدعاٌة الطبٌة فً مكتب :
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
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 حدٌثة المزاولة( 
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 الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:                                                اسم موظف المكتب الأمامً:
 التوقٌع:                         التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات            

 
 مركز خدمة المواطن التخصصً الأول -مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن -مجمع المٌسات  –العنوان: وزارة الصحة          

  SC.dir@moh.gov.sy mail:-E 

Tel 0112742912/0112748082 

 قٌد النفوس تارٌخ الولادة مكان الولادة
الجنسٌة لغٌر 

 السوري
 الرقم الوطنً

                 

 لعام خرٌج جامعة 

 تارٌخ برقم  المسجل فً سجل  

mailto:SC.dir@moh.gov.sy


 

 الجمهورٌة العربٌة السورٌة

 وزارة الصحة         
 مراكز خدمة المواطن مدٌرٌة  

 مركز خدمة المواطن التخصصً الأول
 :...................... رقم المعاملة  

 تارٌخ المعاملة:.........................

         

 إلى مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن

 تعهد:

 والدته   المقدم من السٌد:

 عام    /    / موالٌد   المتمتع بالجنسٌة:

 تارٌخ   /    / رقم   المسجل فً سجل:

 
 ن أتفرغ للعمل بشكل كامل فً ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ وإننً أتعهد أ

وإننً اعتبر نفسً مسؤول عن صحة ما جاء فً تعهدي هذا وأتحمل كافة التبلٌغات القانونٌة من جراء 
 ظهور ما ٌغاٌر الحقٌقة 

 

 شاكرٌن تعاونكم                                   

 

 اسم موظف المكتب الأمامً:                              اسم مقدم التعهد: 

 التوقٌع:                                                       التوقٌع:          

 الهاتف:                       

 العنوان:                       

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


