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 استمارة طلب مشاركة

 لمشروع الجامعات الصحية
 

 

 

 

 

اريخ   الت

  اسم الجامعة / الكلية 

 جامعة أو الكلية ال مسؤولاسم مدير/ 

امج    الجامعةاسم منسق البرن  ب

 رقم التواصل 

 البريد الالكتروني  

 

 

 

 

 

_____________________________  

 بالجامعة أو الكلية   المسؤولتوقيع المدير/

 
 

 

 :على الجامعة يعتبر توقيع استمارة طلب المشاركة كموافقة من  ➢

 .%من إجمالي المطلوب  80تقل عن  لابنسبة  برنامج الجامعات الصحية تنفيذ متطلبات  .1

 .تتجاوز عامين متتالين من تاريخ توقيع استمارة طلب المشاركة  لاتنفيذ البرنامج في مدة  .2

 .في العام الواحد 3تقل عن  لاتنسيق عدد من اجتماعات المتابعة للتأكد من سير عمل البرنامج،  .3

أعيام و   3تمنح الجهة المستتفية ة لعميير ش اتتهيلج الجي ييص ال تتر ة اتتيعرة المةيي  لم ج   .4

  الفق  م لفج ر  الاعفميل. ن ثم رفم إعيلج  

 


