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APPLCATION FOR ADMISSION TO THE SWIMMING  POOL
	
الاســـم : .............................................................................................................................................................. NAME:
البطاقة  : .............................................................................................................................................................. I.D.CARD:
الجنسية : .............................................................................................................................................................. NATIONALITY:
الجهة   : ................................................................................................................................................................ FACULTY:
جـــوال :  ...............................................................                                                      
                                                                                                                            المشرف/                                                                                                   

تعليمات  العضوية 

· التقيد بالنظام ، وتعليمات مدرب السباحة 
· عدم استعمال البطاقة لغير صاحبها 

· عدم ترك الأغراض الشخصية داخل غرف تغيير الملابس 
· إرتداء الزي الرياضي اللائق
                                                                                                           توقيع المستفيد/
                                                                                                                  التاريخ /






                                 سعادة  المدير الإداري بالمركز الصحي                                     المحترم

                  السلام عليكم ورحمة الله وبركاته   وبعد 

               نأمل إجراء الكشف الطبي على المذكور لرغبته في مزاولة السباحة والأنشطة الأخرى .

                                                                                                         وكيل العمادة لأنشطة الطلابية 
                  الختم                                                                                     
	الكشف الطبي 

                                                                                              اسم الطبيب:

                                                                                                        التوقيع     :
                                                                                                الختم /



تقييم السباحة :

· يجيــــــد السباحة



مدرب السباحة :

· لا يجيد السبـــــاحة



التوقيع:







         التاريخ:
لا مانع من منحه البطاقة العضوية  

                      مدير إدارة منشآت الأنشطة الطلابية 
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