السادة الأطباء المحترمون :
-يرجى تعبئة الاستمارة التالية :

لنتمكن من تحويل مستحقاتكم الشهرية إلى المصرف الذي تتعاملون معه :

	الاسم
	اسم الأب
	الكنية
	الاختصاص
	الاسم باللغة اللاتينية
	رقم الحساب
	اسم المصرف
	الفرع
	الهاتف

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 













التوقيع:
