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إستمارة تحديث بيانات الأطباء

يتم استكمال بيانات الاستمارة وارسالها كمرفق الى البريد الألكترونى التالى:

info@ems.org.eg

· البيانات الأساسية
	الإسم الرباعى:
	

	إسم الشهرة : 
	

	تاريخ الميلاد:
	  

	الرقم القومى:
	

	الرقم البريدى:
	

	عنوان المنزل :
	رقم :                    شارع :                                                        

مركز /قرية                                محافظة : 

	تليفون منزل:
	            

	تليفون محمول:
	                                                  /

	البريد الإلكترونى(1):
	@   /    /    /    /    /    /    /    /    /    /   /    /   /   /   /  /   /   /   /   /

	البريد الإلكترونى(2):
	@   /    /    /    /    /    /    /    /    /    /   /    /   /   /   /  /   /   /   /   /

	سنة التخرج:
	

	رقم القيد:
	

	رقم ترخيص المزاولة:
	

	التخصص:
	

	النقابة الفرعية:
	

	اسم جهة العمل و الوظيفة:
	

	عنوان العمل:
	رقم :                    شارع :                                                        

مركز /قرية                        المنطقة الطبية  : 

	تليفون العمل :
	

	     سداد الأشتراك(نقداً  /  خصماً): 
	

	       سنة اخر سداد ومكان السداد:
	                                                  /

	عنوان العيادة الخاصة (1):
	رقم :                    شارع :                                                         

مركز /قرية                                محافظة : 

	تليفون العيادة الخاصة :
	

	عنوان العيادة الخاصة (2):
	رقم :                    شارع :                                                         

مركز /قرية                                محافظة : 

	عيادة مشتركة (1)
	الاسم :                        /العنوان رقم :            شارع :                                                         

                              مركز /قرية                         محافظة : 

	تليفون العيادة المشتركة  :
	

	عيادة مشتركة (2)
	الاسم :                        /العنوان رقم :            شارع :                                                         

                              مركز /قرية                         محافظة : 

	تليفون العيادة المشتركة  :
	

	                   مستشفي خاصة :
	الاسم :                        /العنوان رقم :            شارع :                                                         

                              مركز /قرية                         محافظة : 

	تليفون المستشفي  الخاصة :
	

	الدكتور مدير فني للعيادالمشتركة: 
	الاسم :                        /العنوان رقم :            شارع :                                                         

                              مركز /قرية                         محافظة : 

	تليفون العيادة المشتركة  :
	

	الدكتور مدير فني لمستشفي   : 
	الاسم :                        /العنوان رقم :            شارع :                                                         

                              مركز /قرية                         محافظة : 

	تليفون المستشفي   :
	


