
 جامعة ديالى / كلية الطب 

 

ستمارة طلب براءة ذمة إ  

 

- سم الطالب الثلاثي : إ  

- المرحلة الدراسية :  

- التوقيع :  

- التاريخ :  

- العنوان :   

- رقم الهاتف :   

 

ة/ الوحد ة مسؤول الشعب التوقيع  الختم ة/ الوحد ةالشعب   ت  

 التسجيل    

 

1-  

   

 

-2 الحسابات   

   

 

دارية والقانونية  الإ  3-  

   

 

-4 المكتبة   

   

 

-5 التعليم المجاني   

   

 

ة قسام الداخليالأ  6-  

 


