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المملكة العربية السعودية
وزارة التعليم العالي
جامعة سلمان بن عبد العزيز
عمادة شون اعضاء هيئه التدريس 

إقرار 
	الاســم: 
	الوظيفة:

	جهة العمل:كلية الصيدلة
	الجنسية:


أقر وأتعهد أنا الموضح اسمها وبياناتها أعلاه بأنه في حالة عدم تجديد عقدي للعام الدراسي   143/  143هـ. إرجاع تذاكر العودة لي للجامعة.وعلى ذلك أوقع.

      الاسم : 
                                                                               التاريخ:
                                                                             التوقيع :

