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	Request for Medical Check-up
Owner/ Department: Human Resources



	طلب معاينة طبيـــة

REQUEST FOR MEDICAL

 CHECK - UP

	رقم                              Ref. No.

	
	التاريخ Date                                   

	[image: image1.png]إلى : To :                                                                                                                                                       
من :  مدير شؤون الموظفينFrom  : Personnel Manager                                                                                           

	يرجى معاينة الشخص المبين اسمه أدناه وتزويدنا بتقرير عن حالته.
Please diagnose the below mentioned employee and provide us the medical report.

	اسم الموظف  Employee  Name                                              . 
	رقم الموظف                      I.D. No.

	الوظيفةPosition                                                                
	المنطقه                                                         Region         

	سبب المعاينة  Reason of Check - up                                                                                                                                                  


 FORMCHECKBOX 
 معاينة قبل التعيين                              
Before  Employment
 FORMCHECKBOX 
 مرض أو وعكة صحية Sick                                    

 FORMCHECKBOX 
 معاينة دورية 
Periodical                                                     
 FORMCHECKBOX 
حادث خارج نطاق العمل Accident out of duty        


 FORMCHECKBOX 
 معاينة قبل السفر/ الرجوع من السفر   
  Before or after traveling
 FORMCHECKBOX 
 حادث خلال العمل Accident on duty                   


 FORMCHECKBOX 
 معاينة عند انتهاء الخدمة 
End of contract                          
 FORMCHECKBOX 
 تحت العلاج                      Medical  Treatment

 FORMCHECKBOX 
 أخرى                                                           
Others
 FORMCHECKBOX 
 إضافة                             Additional               

	إذا كانت الإصابة خلال العمل، هل أعد تقرير عن الحادث؟ 
 FORMCHECKBOX 
نعم
       FORMCHECKBOX 
لا

If  accident  happened during working hours , did you prepare accident report ?   Yes    ........   No  ...........   

	ملاحظاتRemarks                                                      
	توقيع مدير شؤون الموظفين         Personnel Manager Sign. 

	For Employment Purposes Only
	

	
	

	
	

	إلى :  طبيب المستشفي المعتمده (To be filled up by the Doctor )                                                                              
من :  ................................................................................ الطبيب 

	تمت معاينة حامل الطلب وفيما يلي نتيجة الفحص الطبي

	
وجد صالحا للتعيين




وجد غير صالح للتعيين


لا مانع من السفر




يوجد مانع للسفر

	
لا مانع من ترك الخدمة



يحتاج إلى إجازة مرضية ....................... يوم


وجد معافى

	
أحيل لغرض المعاينة الإضافية أو التحاليل إلى ...............................................................................

	
يجب رجوعه للمعاينة في .................................................................................................

	ملاحظـــات
	توقيع الجهة الطبيه 

	
	

	
	



































