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 وزارة التعليم العالي والبحث العلمي  

 جامعة سرت 

 ...............كلية  

 م  8102 /...../....التاريخ   

 

 

 الرجوع للدراسة  طلب    

 

 .................الاام ا الاا... .................................... ...الجنساا . ........................................................ /الط لاا أناا  

، أتقااا .  .02... .../02السااان. ال را ااا . ...................... الاااا . الجااا  ا  .....................................ا الق ااا  ر ااا

ال كا بهذا الطل  أ لًا  نكا الم.افق. عل  رجا.ع  لل را ا. بكل ا. ................... عأتاها  با لبكا. بك فا.       

  ن .مفكا .الشمعط الص درة 

 ال.ضع الالم  للط ل  :

 ..................................................... - سجل الكل .:

........................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................. 

 

 

 ................................................................................-رأي المسجل الا .:
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