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إقرار 
	الاســم:
	الوظيفة:

	جهة العمل:كلية الصيدلة
	الجنسية:


أقر وأتعهد أنا الموضح اسمه وبياناته أعلاه بأني سوف أرجع أنا وأسرتي إلى المملكة لمباشرة عملي بالكلية للعام الدراسي            143هـ/  143هـ. وعلى ذلك أوقع.
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