
الجمهورية التونسية 
وزارة الصحة 

 الإدارة الفرعية للتراتيب ومراقبة المهن الصحية : الهيكل 

 
 

 *بطاقة إرشادات خاصة بممارسة مهنة طبية أو شبه طبية من قبل أجنبي
 

  إطار شبه طبً   طبٌب أسنان    طبٌب 

 
 ........................................................................................................................................................................... : (**)الاسم واللقب

 .......................................................................................................................................................................: تارٌخ الولادة ومكانها

 ..........................................................................: الجنسٌة ......................................................................................................: البلد 

 ..........................................................................: الجنسٌة ...........................................................................................: مهنة القرٌن 

 ....................: ب .ص..........................: عدد ....................................................................................................................: العنوان 

 ...........................................: الترقٌم البرٌدي ...................................................................................................... :           المدٌنة 

.................................................... : الهاتف ............................................................................................................. :           البلد 

 ..........................................................................................................................................................................: العنوان الإلكترونً 

 ..............................................................: بتارٌخ .................................................................................................. : جواز سفر عدد 

 ...........................: البلد ..................................................................................................................: الشهادة العلمٌة المتحصّل علٌها 

 .....................................................: المؤسسة .....................................................................................: تارٌخ الحصول على الشهادة 

 ...................................................................................................................................................: الشهادات الأخرى المتحصّل علٌها 

 ...................................................................................................................: شهادة معترف بمعادلتها من قبل اللجنة المختصة بتارٌخ 

 ..................................................................................................................................: كشف فً الخدمات منذ الحصول على الشهادة 

 .............................................................................................................................................................................. : موضوع الطلب 

 .................................................................................................................….....................: مكان العمل المرغوب فٌه بالبلاد التونسٌة 

 ....................... : ب.ص........................ : عدد ................................................................................................................. : العنوان 

 .....................................: الترقٌم البرٌدي ............................................................................................................:            المدٌنة 

 
 

 .........................فً.........................                  حرر بـ
 

                                            الإمضاء  
 
 
 

  
 
 
 

                                    
 
 
. فً الخانة المناسبة (×)توضع علامة  (*) 
 .بالنسبة للسٌدة المتزوجة ٌذكر حرم فلان إضافة إلى لقبها (**)
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