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      بمستشفى أبن سيناء  الخدمات الطبية
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 مدير إدارة شؤون أعضاء هيئة التدريس
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 ملاحظة : 

  يعتبر تزويراً ولا يعُتد بهالنموذج  اأي شطب أو تغيير في هذ


