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ST. JOHN EYE HOSPITAL – JERUSALEM
APPLICATION FORM FOR EMPLOYMENT
اسم الوظيفة : ________________________________                  الرجاء الاجابة على جميع الاسئلة الواردة .
	
	اسم العائلة :       

	اسم الاب :
	الاسم الأول :                 

	العنوان :                                                                                             

	الهاتف  :                        
الجوال :              

	البريد الالكتروني:                                                                                       

	

	تاريخ الميلاد:                                

	اسم البلد المولود فيها :                     

	الجنسية حسب شهادة الميلاد :                     


	رقم الهوية  :                                                 
	نوعها : مقدسية / ضفة غربية / غزة                                    

	هل لديك جواز سفر أجنبي ؟ نعم / لا
	نوعه :                                             

	الحالة الاجتماعية : أعزب / متزوج / مطلق / أرمل            


	هل تلقيت تطعيم ضد فايروس كورونا كوفيد-19؟ نعم / لا
ارجاء اعطاء التاريخ :


	هل سبق أن تم أدانتك بأية جنحة أو جناية ؟ نعم  / لا   
ارجاء اذكر التفاصيل  :                                                                                                                  
المعلومات الواردة سيتم معاملتها بسرية تامة.                                                    

	هل تربطك صلة قرابة بأي موظف في المستشفى، الرجاء إعطاء التفاصيل.


	المعرفون : يجب ذكر التفاصيل لاثنين من المعرفين، يجب أن يكون واحد منهم على الأقل مشغلك الحالي أو الأخير . يجب أن لا يكون المعرفين من أفراد العائلة.
يجب أن تذكر رقم الهاتف والفاكس.

	اسم المؤسسة :                                               اسم المؤسسة: 

الاسم :                                                         الاسم :                                                                  
الوظيفة  :                                                    الوظيفة:                                                           
العنوان:                                                        العنوان:                                                                 
 الهانف :                                                      الهاتف :
فاكس :                                                       فاكس:                                                                     البريد الالكتروني :                                             البريد الالكتروني :                                                   

	تصريح : جميع المعلومات الواردة في هذا النموذج صحيحة . في حالة ورود معلومات غير صحيحة فإن للمستشفى الحق في انهاء أي تعيين مستقبلي.  
التاريخ : _____________________                                        التوقيع : ____________________________


	المؤهلات العلمية والخبرات العملية :                               

	سنة التخرج
	التقدير / العلامة
	مكان الدراسة
	المؤهل العلمي :

	
	
	
	

	دورات تدريبية أخرى :                                                   


	سنة التخرج
	التقدير / العلامة
	مكان الدراسة
	المؤهل العلمي :

	
	
	
	

	هل لديك رخصة قيادة : نعم / لا                                                 
الرجاء ذكر نوعها:                                                                                                                            

هل لديك أية أحكام أو قيود على رخصة قيادتك؟ إذا كان الجاب نعم، الرجاء ذذكر التفاصيل؟


	التاريخ الوظيفي :                                                                                                    

	
	اسم المشغل الحالي او الأخير :

	
	العنوان :

	
	نوع العمل :
	
	الهاتف :

	
	تاريخ ترك العمل :
	
	تاريخ بدء العمل :

	المسمى الوظيفي ووصف لطبيعة المهام الموكلة:


	
	سبب ترك العمل :


	
	اسم المشغل 2 :


	
	العنوان :

	
	نوع العمل :
	
	الهاتف :

	
	تاريخ ترك العمل :
	
	تاريخ بدء العمل :

	المسمى الوظيفي ووصف لطبيعة المهام الموكلة:


	
	سبب ترك العمل :

	
	اسم المشغل 3:


	
	العنوان :

	
	نوع العمل :
	
	الهاتف :

	
	تاريخ ترك العمل :
	
	تاريخ بدء العمل :

	المسمى الوظيفي ووصف لطبيعة المهام الموكلة:


	
	سبب ترك العمل :

	اللغات :


	أخرى

	أخرى

	العبرية

	العربية

	الانجليزية

	

	
	
	
	
	
	فهم

	
	
	
	
	
	محادثة

	
	
	
	
	
	كتابة

	بيان شخصي 

الرجاء ذكر أية معلومات قد تساعد في دعم تقدمك لهذه الوظيفة مثل القدرات، المهارات، المعرفة والخبرة. الرجاء ذكر أية نشاطات تطوعية أو غير مدفوعة الأجر قمت بها. 

	








الرجاء إرفاق صورة شخصية
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