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 أ.د. عميد كلية طب الأسنان المحترم 
 الموضوع  : نموذج امتحان اكمال                                                               

 
 
 الطالب ..................           الرقم الجامعي ...................  أنا

 مستوى السنة .................. 
 

 أرغب في التقدم لأمتحان الإكمال و لغايات رفع المعدل السنوي التراكمي في المواد التالية :  
 

 
 الاسم:
 التوقيع: 

 
 واقبلوا فائق الإحترام و التقدير، 

 رقم المادة اسم المادة  الرقم 
1_   
2_   
3_   


