
 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

   

PHA-ESA-01-FM-03 

 مجال في صيدلية كفاءات تأهيل الى المنصورة جامعة الصيدلة بكليةاكلينيكية  ( صيدلة Pharm D  دي فارم) الصيدلة بكالوريوس برنامج يهدف: رسالة البرنامج

 ةالمتكامل الصحية الرعاية تقديم في والمشاركة العمل سوق في للمنافسة يؤهلهم مما,  ومهارات وسلوكيات معارف من الاساسية بالجدارات مزودة الاكلينيكية الصيدلة

   المجتمع. لخدمة العلمى والبحث الصيدلية الممارسة تقدم في والمساهمة للمرضى
 

  

 
 
 

 عميد الكلية الأستاذ الدكتور  ةالسيد 

 تحية طيبة وبعد
 

سترداد الرسوم الدراسية الخاصة بي والتى قمت إمن سيادتكم بالموافقة علي التكرم  برجاء
ة ( حيث اننى مقيد بالكلي.........................................................( بتاريخ )..................................................)بسدادها بالقسيمة رقم 

برنامج الصيدلة الاكلينيكية للعام  (.............. ............................................( لائحة ) .................................................بالمستوى ) 
 -( وذلك بسبب :.............................................................) الجامعى

 لمن الخمس الأوائ            ظهور درجات نتيجة التظلم          تعديل ترشيح/ تحويل لكلية اخري    
 (............................................................................................................................................العنوان  )علي أن يرسل الشيك علي 

 -مرفق طيه:
  (...............................................................................................................................................................................................................) 

 وتفضلوا سيادتكم بقبول وافر الاحترام والتقدير 
 مقدمه لسيادتكم 

 الاســـــــم :
 توى :ـــالمس

 التـــوقيع :
 الرقم القومى:

 

  عميد الكلية:  أ.د/موافقة السيد(.............................................................................................................................................................) 
 

 عميد الكلية
 

 أ.د/ منال محمد ابراهيم عيد
 

 إسترداد رسوم دراسيةطلب 


