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استمارة اعتماد مدربي التطوير المهني المستمربيانات المدرب المتقدم 


	الاسم بالكامل باللغة العربية:
	

	الاسم بالكامل باللغة الإنجليزية:
	

	الجنسية: 
	

	رقم التليفون:
	

	الايميل:
	

	عنوان المدرب/ الشارع:
	

	المدينة – المحافظة:
	

	الرقم البريدي:
	

	الوظيفة الحالية:
	

	التخصص:
	

	جهة العمل:
	

	الوظائف السابقة:
	

	رقم ترخيص مزاولة المهنة:
	

	سنة الترخيص:
	



*يتم إرفاق صورة من بطاقة الرقم القومي وصورة من ترخيص مزاولة المهنة
الشهادات العليا الحاصل عليها  

⃝ الماجستير 
⃝ الزمالة / البورد
⃝ الدكتوراه
⃝ شهادات أجنبية معترف بها من المجلس الأعلى للجامعات
*حد أدنى لقبول اعتماد المدرب الحصول على الماجستير. 
*يشترط الحصول على دورة TOT معتمدة  من المجلس الصحي المصري (تأهيل المدربين) أو ماجستير تعليم طبي مستمر للحاصلين على الماجستير، الزمالة، البورد.
*إرفاق صور الشهادات مختومة طبق الأصل. 
الخبرات السابقة في التدريب

· 
· 
· 
· 
*ارفاق صورة من شهادات القيام بالتدريب المعتمدة ان وجدت.
تعهد من المدرب المتقدم للاعتماد


أتعهد أنــا /                                                                               المُتقدم للاعتماد بتاريخ: 
في مجال/ 
 بكافة صحة البيانات المُقدمة مني، وأنني قد اطلعت على القواعد والمعايير العامة المُنظمة لأنشطة التطوير المهني المُستمر، والصادرة عن المجلس الصحي المصري، فضلاً عن النصوص الحاكمة المُشار إليها، وأتعهد بالالتزام بها وبأي تعديلات أو إضافات لها من قِبل المجلس. 
          التوقيع                                                التاريخ                                                 خاتم المُنشأة   
                                             

بيانات تملأ بواسطة غرفة الاعتماد 

اسم المستلم: 
تاريخ الاستلام:
رقم القيد الداخلي:

2

image1.png




