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المعلومات ال�شخ�صيه :
ا�سم العائلها�سم الأبالا�سم الأول

�أنثى  ذكر  الجن�س
رقم الموبايل:رمز البلد:رقم الهاتف

البريد الالكتروني 
البلد:المدينه:المنطقة:ال�شارع:العنـــــــوان

موظف  متخرج  طالب
الم�ؤهلات العلمية )ابد�أ باخر م�ؤهل ح�صلت عليه(

.1

.2
المحادثه               الكتابة

�ضعيفجيدممتاز�ضعيفجيدممتازاللغات
العربية 

الإنجليزية

�أخرى                  

لا  نعم        هل لديك ت�أمين �صحي ؟
توفير  عن  م�س�ؤول  غير  لل�سرطان  الح�سين  مركز  هام:  
وم�س�ؤولية  التدريب  فترة  خلال  للمتدرب  �صحي  تامين 

المتدرب توفير التامين ال�صحي خلال فترة التدريب

معلومات التدريب المطلوبة : 
الق�سم الذي تريد التدريب فيه

فترة التدريب المطلوبـــة 
تاريخ مبا�شرة التدريب )حدد خيارين لتاريخ البدء بالتدريب في حالة ان الق�سم المعني غير م�ستعد للتاريخ الاول (

الخيار الاول 
الخيار الثاني
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�أهداف التدريب) حدد ثلاثة �أهداف رئي�سيه للتدريب ارفق �أي �أهداف ا�ضافيه(
.1
.2
.3

الاحتياجات اللوج�ستيه المطلوبه للتدريب                            غير مطلوبه 

لا نعم هل �أنت بحاجه الى م�ساعدة ب��شأن ال�سكن؟

هل �أنت بحاجه الى م�ساعدة في تنقلات المطار
لا نعم �شخ�ص ي�أخذك من المطار

لا نعم �شخ�ص يو�صلك  الى المطار 

الوثائق المطلوبه : 

●  ال�سيرة الذاتيه/ �صورة �شخ�صيه

● ر�ساله ر�سميه من م�ؤ�س�ستك /جامعتك موقعه من ال�شخ�ص الم�س�ؤل عن تدريبك 
● نتائج الفحو�صات الطبيه)تزود الى ق�سم التدريب بعد الموافقه على طلب تدريبك وقبل البدء بالتدريب على الاقل با�سبوعين (

● ارفاق �أهداف التدريب بالتف�صيل
● لغير الأردنيين) ارفاق �صورة عن جواز ال�سفر (
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ملاحظات:
ار�سل الطلب مع الوثائق المطلوبه على : 

 فاك�س :5300460-6-00962/ فرعي 2343 

ي�سلم باليد الى مركز التدريب –مركز الح�سين لل�سرطان-23 البنايه ال�شرقيه/الطابق الاول)خلف بناية نزار النقيب –العيادت الخارجيه(

لمزيد من الا�ستف�سارات يرجى التوا�صل معنا على rabd-ellelah@khcc.jo, afawaz@khcc.jo   هاتف: 00962-6-5300460-
فرعي)2230،2348(

توقيع مقدم الطلب 
تاريخ تقديم الطلب

لا�ستخدام مركز التدريب فقط : 
تاريخ ا�ستلام طلب التدريب

رقم المتدرب 
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