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 مكتب تنسيق أدوات طب الأسنان               رئيس مكتب خدمات طب الأسنان               منسق الأدوات بالمنطقة             طبـيب العيــــــــادة  

 : .................................الاسم                    .........................: ........الاسم                     ...........................: .الاسم         ..........................   : الاسم 

 :...............................التوقيع :..............................                      التوقيع                        .:........................ التوقيع        :........................التوقيع 

 

 
 

 

 نمـــــوذج طلب أدوات طب الأسنان  

  

 مكتب تنسيق أدوات طب الأسنان نود التقدم بطلب الأدوات المذكورة في الجدول أدناه  سادة الأفاضل ال      

 

 .........................................................................................................................................: المنطقة الصحية 

 ............................................................................................................................................: ز الصحي ـالمرك

 ............................................................................................................................................: رقم العيـــــــادة 

 .............................................................................................................................................: اريخ ــــــــــــالت

 

  الأدوات المطلوبة     

 الكمية المصروفة الكمية المطلوبة الكمية المتوفرة ف  الأداةــــــوص م

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
 : اب ــــــالأسب 
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