
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 استمارة الأسنان

 

 

 

 :..................................................اسم المزيض 

  

 :.................................................رقــــم البطاقة 

 

 :..................................................جهــــة العمل 

 

 تحديد السن الذي سيتم عليه الاجزاء:........................................                               المزكز/اسم المستشفى

 
 
 

 

 الجلسات

 

 نوع الجلسه

 

 المبلغ

 

 توقيع المستفيد

 

 الجلسة الأولى

 2016/    /بتاريخ    

   

 

 الجلسة الثانية

 2016/    /بتاريخ   

   

 

 الجلسة الثالثة

 2016/     /بتاريخ    

   

 
 :...........................اسم المريض
 :...........................التـــــوقيــــع
 ............................توقيع الطبيب

 

ـ له يتم اعتماد أي استمارة مالم يتم استيفائها كاملاً بما في :ملاحظة

 ذلك توقيع المريض


