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 وزارة التعليم العالي والبحث العلمي
 جامعة  سرت

 الطب .البشري كلية 
 م10التاريخ...../..../..

 إفادة طالب ليبي
 

 

 

الـرم  الـني      .....................الجنسـية .......... .........................الطالـ  / بــــــــــــأن سرتبجامعـــــــة  كليـــــــة  تشهد 

 نة ـــــــــــــــــالس .............................مــض نـــطض الطـــين  الســةلتح بالمليـــة  ـــ   مــ  ميـــد   ......................................

 ( م02......./....02....).......العام الجامعيخينل ..................الد اسية....

 ذة وذلـــــــــكــريعات النافـــــــع التشــــا ض مـا لا يتعـوبم بـه لاءً على ـبنادة  ـــــــــــــــذه الافــ  هــمنح

 ................................................رض ..............................................................لغــــــ 

 

  
 
 

 قبول فائق الأحترام والتقديرب وتفضلوا 
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 أعده وراجعه -

 …………........…الإسم :
 ….……….......التوقيع :
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