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   المملكة العربية السعودية

      وزارة التعليم العالي
            جامعة الملك سعود   
  الإدارة العامة للسلامة والأمن الجامعي



الرقـــم :
    وحدة مستشفى الملك خالد الجامعي




التاريخ :
 ( إقرار تنازل عن إصابة )
	رقم التقرير
	
	
	
	
	
	

	إسم المريض
	رقم الهوية ونوعاها
	مصدرها
	تاريخها

	
	
	
	/      /     14هـ


وقت حضور الحالة
	الساعة
	
	اليوم
	
	التاريخ     /     /     14هـ


عنوان المصاب   
	عنوان السكن
	هاتف السكن
	عنوان العمل
	هاتف العمل

	
	
	
	


إقرار المريض شخصياً
اقر انا الموضح هويتي بعالية وأنا بكامل قواي العقلية غير مجبراً على ذلك ولا مكرهاً  بأني لا أطالب ولا أدعي على أحد بخصوص الإصابة التي لحقت بي من جراء (.....................................................................)
                                                      وهذا إقراري وعليه أوقع

	الاسم
	التاريخ
	التوقيع

	
	
	


إقرار من ولى أمر المريض شخصياً
انا ولي أمر المريض الموضح أسمه أعلاه بصفتي وليه الشرعي (حسب صورة الإثبات المرفقة ) أقر أنني متنازل عن الإصابة التي حصلت له نتيجة  ( .................................................................................)

ولا أدعي على أحد بخصوص تلك الإصابة.
عنوان ولي الامر
	الاسم
	صلة القرابة
	عنوان السكن
	هاتف السكن

	
	
	
	

	عنوان العمل
	هاتف العمل 
	التوقيع
	التاريخ

	
	
	
	    /    /        هـ



  شاهد                                                                   شاهد
.......................................



       .......................................
معد التقرير:                                                           مشرف الوردية:

الاسـم:.......................................                                    الاسـم:.......................................

التوقيع:...................................... 


التوقيع:......................................

ملاحظة معد التقرير:
تم إبلاغ قسم ...............................بالحادث وطلب منا المناوب بالقسم................................... أخذ إقرار تنازل على المذكور بعدم المطالبة بشي مستقبلاً.

