
                ا�ستمارة تر�شيح

تل�صق �صورة 
فوتوغرافية 
حديثة ذات 
خلفية زرقاء

نوع الن�شاط التدريبي )�أ�سبوعي/ تخ�ص�صي/ دبلوم(: ...................... ا�سم ال�شهادة ........................ رقم ال�شهادة .................

 الا�سم)من �أربع مقاطع(: .....................................................................................  الجن�سية: .........................

الا�سم باللغة الإنجليزية : ...........................................................................................................................

تاريخ الميلاد : ......................................................... الجن�س: )ذكر / �أنثى(: ...................................................

لكتروني : ................................................................ هاتف �شخ�صي: ........................................ عنوان البريد الإ

بيانات خا�صة بالمر�شحين من خارج دولة الكويت: رقم جواز ال�سفر: .............................................................................

�صدار: ............................... تاريخ انتهاء ال�لاصحية: ............................ �صدار: ............................. تاريخ الإ جهة الإ

 الم�ؤهل                    مجال التخ�ص�ص                         الجامعة �أو المعهد                     تاريخ الح�صول عليهاالم�ؤهــــلات العلميـــــــــة:

..................................................................................................................

..................................................................................................................

 ا�سم البرنامج                                               الجهة المنظمة له                                               مدة البرنامجالبرامج التدريبية ال�سابقة:

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

بيــــــانات العمــــــــــــل:

ا�سم وعنوان جهة العمل : ...........................................................................................................................

دارة : .................................................................................. الق�سم: .................................................. الإ

هاتف العمل )مع المفتاح الدولي( : .........................../.......................... فاك�س :  ......................../.......................

الوظيفة التي ي�شغلها المر�شح : الم�سمى الوظيفي : ...................................................................................................

و�صف موجز لواجبات و م��سؤوليات الوظيفة: ........................................................................................................

......................................................................................................................................................

لي: ممتاز....................... جيد جداً ....................... جيد................. �ضعيف ......................... مدى �إلمامك بالحا�سب الآ

المهارات و الخبرات المتوقع اكت�سابها من الم�شاركة في هذا البرنامج ................................................................................

ا�سم الم��سؤول المبا�شر عن التر�شيح:  ............................... وظيفته: ............................... فاك�س: ...............................

لكتروني للم��سؤول المبا�شر:  ........................................................... هاتف العمل: ............................... عنوان البريد الإ

 اعتماد الم��سؤول عن التر�شيح : ...............................

- يرفق بهذه الا�ستمارة كتاب تر�شيح ر�سمي للمر�شح من خارج دولة الكويت و تقرير طبي و �صورة مجددة عن جواز ال�سفر.

-  يرجى �إر�سال ا�ستمارة التر�شيح م�ستوفاة بلبيانات المطلوبة في موعد �أق�صاه �شهرين قبل بدء البرنامج على العنوان التالي:

training@api.org.kw : 965(،  بريد �إلكتروني(  �ص.ب.  5834 ال�صفاة 13059 دولة الكويت، فاك�س: 24841868 

- يرجى �إر�سال ا�ستمارة التر�شيح في موعد �أق�صاه �شهرين قبل بدء البرنامج.

- �سوف يتم ا�ستبعاد ا�ستمارات التر�شيح غير الم�ستوفاة لكافة البيانات المطلوبة.

- يرجى تعبئة الا�ستمارة بخط وا�ضح ويُف�ضل تعبئتها بالطباعة.

خا�ص - فقط - بالا�ستعمال الر�سمي للمعهد

                                     ا�سم �أخ�صائي التدريب	                  التاريخ	                       التوقيع                                  الملاحظات

�إدخال البيانات:	     ..........................       ...............         ..................          ......................              

ختم 

جهة العمل




