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 (شهادة طبية ) خاصة بالسواق

ني الممضي أ سفله الدكتور  .............................................................................................................................................................................................ا 
 ...........................................................................................................أ مارس ب .......................................مرسم بجدول مجلس عمادة ال طباء تحت عدد 

 ...............................................................................................................................................................................أ شهد أ ني فحصت اليوم الس يد )ة(  
 .............................................بطاقة التعريف الوطنية عدد  صاحب)ة( ......................................  ب...................................................... المولود )ة(  يوم 
 ...........................................................................................................................................................................................................والقاطن )ة( ب

................................................................................................................................................................................................................................. 
 :ح بأ ني متت بالفحص الطبي الموجه الذي سمح لي بمعاينة أ ن الحالة الصحية للس يد )ة(  قصد تحديد التأ هيلية الطبية للترشح لخطة سائق حافلة وأ ص 

 لديه )ها( خاصة: لا تعوقه )ها( على قيادة حافلة مخصصة للنقل الجماعي وليس....................................................................................................................... 
 .انخفاض هام في حدة البصر -

 عور. -

 .متر(  2انخفاض هام في السمع ) يسمع صوت عال على بعد  -

 عجز حركي هام من نوع الشلل النصف السفلي، الشلل النصفي... -

 بتر  أ حد ال طراف. -

 .الدموية الحاد مثل ارتفاع ضغط الدم الخبيث، قصور قلبي أ و قصور الشريان التاجي مرض القلب و ال وعية -

 اضطرابات نفس ية ظاهرة  -

 السمنة المفرطة. -

 .انتداب سواق حافلاتمنه )ها( كوثيقة لملف ترشحه )ها( لمناظرة  بال مر بطلبسلمت هذه الشهادة الطبية للمعني )ة(  

 ................................................................. في ......................................حرر ب                 

 إمضاء وختم الطبيب 

 يجب على الطبيب التحقق من هوية المترشح )ة( ملاحظة: 


