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	الرقم : .........................................

التاريخ : ........................................

المشفوعات : .....................................

	
	
	

	      الإدارة العامة للتربية والتعليم بمنطقة القصيم
	
	

	                    الشؤون الإدارية والمالية
	
	

	                      المحفوظات المركزية
	
	



	استمارة خاصة لمكافئة نهاية الخدمة للوظائف التعليمية فقط


يرجى من المدرس الذي كانت خدمته (10) سنوات فأكثر في الوظائف التعليمية وهي :

( مدرس - مدير مدرسة أو معهد - وكيل مدرسة أو معهد - مراقب مدرسة أو معهد ) 

تعبئة هذه الاستمارة أو من ينوب عنه لمن انتقل إلى رحمة الله وبمعرفة مدير عام التعليم أو مدير المدرسة :
1. الاسم رباعياً : 

2. تاريخ الميلاد :      /    /         مكانه : 

3. رقم حفيظة النفوس :                تاريخها :      /      /

4. نبذة مختصرة عن حياته ونشأته : 

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

5. المؤهلات والوثائق العلمية وتاريخ الحصول عليها :
ـ ....................................................................................................... التاريخ   /    /

ـ ....................................................................................................... التاريخ   /    /

ـ ....................................................................................................... التاريخ   /    /

ـ ....................................................................................................... التاريخ   /    /

6. ما يود إضافته من معلومات :

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

أقر بأن المعلومات المدونة بعالية صحيحة ومطابقة للواقع وإذا ظهر غير ذلك أكون معرّضاً لعقوبة التزوير .

	تصديق الرئيس المباشر
	
	اسم المتقاعد أو من ينوب عنه
	

	الاسم 
	
	الاسم 
	

	التوقيع
	
	التوقيع
	


نصادق على صحة المعلومات المذكورة بعالية تحت مسؤوليتي .












الختم الرسمي  





مدير شؤون الموظفين بالإدارة
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