
 

 

 4 من  1 صفحة 

 ( 2)استمارة الاعتراض  
Objection Form (From the Defendant)  

:Date of Objection ............ / ............ /............ تاريخ تقديم الاعتراض:    ............ /   ............ /   ............  

........ ............  :No. of The Issued Complain ......................................... ............ رقم الشكوى:   

......................................... ............ No. Decision ......................................... ............رقم القرار:   
 

 

 

 Personal Details (The defendant) المشكو بحقه()بيانات مقدم الاعتراض  

 المهنة(:  مزاولالاسم الثلاثي للمشكو بحقه )
................................. ............................................ 

Full name of the defendant 
(Health Practitioner): 

................................. .................................................. 

 :المهنة
……………………………………… 

 صاحب الترخيص         المدير الطبي      

 طبيب                       ممرض       

 فني                         اخرى      

job: 
……………………………………………………… 
 Owner                   Medical Manarer 

 Doctor                   Nurse 

 Technique           Others 

 المسمى الوظيفي لمزاول المهنة:
 ............................................. 

Job title of health practitioner:                      
............................................................. 

:Specialty (If available) ...................................  التخصص )إن وجد(:   .........................................  

.........................................   :Work place .........................................  مكان العمل:  

 :رقم جواز السفرالرقم المدني/ 
             

Civil I.D. /Passport No: 
            

 

 القانوني )إن وجد(: الممثل 
 ...................................... .... .. 

Legal Representor (If available) : 
................................................................ 



 

 

 4 من  2 صفحة 

 )إن لم يكن المريض(   بيانات مقدم الاعتراض
 أو في حال كان المحامي أو من ينوب عنه 

Personal Details 

(If not the patient) 

 :Full Name .......................... .........................................الاسم الثلاثي: 

............ ............................. ..........................  

 :Relation to patient ............ ....................................................................... صفته: 
................... ..........................  

 ................................................................. ............ وكيلا عن:  

 

............ .................................................................................. .... 

Agent for ......................................... ..........................  
 

.................................................. .............. ..........................  

 الرقم المدني / رقم جواز السفر:
             

Civil I.D. /Passport No: 
            

 

 
 :وسائل التواصل

 

 أرقام الاتصال: 

 _____________ _____________________________________________المنزل: 

 _____________ _____________________________________________النقال:  

 
 البريد الإلكتروني:

 ________________________________________________________ ___ 

 

Contact Number: 

Home:  ______________________________________________ 

Mobile:  ______________________________________________ 

 
E-mail: 
 

  
____________________________________________________________ 

 العنوان:

 _____ __________________قطعة:  _____ __________________ المنطقة: 

 _______________________بناية:   _______________________ شارع/ جادة: 

 _____ _____________________منزل/ شقة: 

 

Address: 

Area: _______________________  Block: 
____ ______________ _____  

Street/Road: __________________ _____  

Building:  ____ ____________     House/Flat: -
____________ 

  



 

 

 4 من  3 صفحة 

 :Reasons for Objection أوجه الاعتراض؟
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--- --- --- -- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 



 

 

 4 من  4 صفحة 

 المرفقات المطلوبة: 

 . للمعترض  صورة من البطاقة المدنية/ البطاقة الأمنية/ جواز السفر  -

   . صورة عن التقرير المعترض عليه -

 البطاقة المدنية/ البطاقة الأمنية/ جواز السفر لمقدم الاعتراض )إن لم يكن المريض(. صورة من  -

 لمقدم الاعتراض )إن لم يكن المريض(.  )الوكالة( صورة عما يثبت الصفة القانونية  -

 للتحقيق. : استلام استمارة تسجيل الاعتراض من قبل جهاز المسؤولية الطبية لا يعني قبول الاعتراض ملاحظة

Note: The application of the Objection Form to the Authority for Medical Responsibility does 

not indicate its acceptance. 

 الموقع أدناه  .......................................................................................................................أنا/  أقر

بشننننأن مةامل  مان  الال مالمان المسنننناعدة لاا م قو    2020  لسننننن   70من القانون    49متوافق مع نص المادة المقدم مني  الاعتراض    بأن •

 المرضى مالمنشآت الصحي 

عدم تسنيي  هاا  المسنلملي  الاةي  امنتمااة اعتراض تت نمن م مرة مسنةة  مسل ممسن  عشنرة  وما من تاا ي امنتسمي تقر ر أنه في  ال  م •

تخنا  اجهرااات الس من  مفق الن   المومول بانا دمن  ناهن  جمانااص أم  االيجنن  اوملين  أم طمانااص بصنننندما  أم من  منيني  نانونينا مننننيت   

 موافقتي عيى  لك.

 تى امننتيءاا ماف     الاعتراضأني مننأ دم الةيانات المايوب  با   الامننتمااة بشننح  عننحيا بود  رااة ماف  الةنودع مأ ر بويمي بأنه لن  ت  ن ر  •

 المستندات مالةيانات المايوب .

  دى ه   الةيانات تخالف الحقيق  فإني أتحم  المسلملي .في  ال ظار أن ط •

 أن هميع الةيانات المقدم  توام  بسر   ممصدا ي  تام . •

 .يهالتو يع عيأم من  منيني  انونياً توةئ  النمو ج الخاص ب لك م عيىع  جل الاعتراض في محل اغةتي ال   مفي •

 .المستندات المرفق  مع ه   الامتمااةأ ر أنا المو ع أدنا  بصح  الةيانات المحتوب  معح   •
 

 : المقر بما فيه

   ................................................................................................ :مــالاس

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

   :الرقم المدني

 خاص بالموظفين
  رقم الاعتراض: 

   :باستلام التقرير تاريخ الإخطار

  تاريخ تقديم الاعتراض: 
 

            

 


