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  :تصريح المترشح

 :إني الممضي أسفله والمذآور أعلاه أصرح على شرفي

 بالمعهѧد   2004جويليѧة    06الثلاثѧاء    بدئي للمتـرشحيـن للأقسـام التحضيـريѧـة يتѧـم تعليقـهѧـا يـѧـوم          بأنني أعلم أن نتائج القبول الم      .1

 .الأصلي للمترشح على الساعة الثانية عشر

بѧѧأني اطلعѧѧت علѧѧى قائمѧѧة المعاهѧѧد الفرنسѧѧية المѧѧذآورة بالإرشѧѧادات العامѧѧة التѧѧي يتمتѧѧع النѧѧاجحون فѧѧي المنѧѧاظرات الخاصѧѧة بهѧѧا     .2

 .بالمنحة الحكومية

 :آما أشهد بصحة الأجوبة عن الأسئلة التالية
  هل أصبت بمرض نفسي أو عصبي ؟ وهل أقمت بالمستشفى نتيجة لهذه الأمراض ؟ـ

                           لا    نعم 

 :  إن آان الجواب بنعم يرجى تحديد نوع المرض، مدة العلاج وعدد الحصص 
 

 

 : هـل أصبت بأحد الأمراض التالية ـ

 )       حسب نوع المرض           أو بلا     يرجى تحديد الجواب بنعم    (

 

 أمراض العظام   امراض تنفسية 

 مرض السكري   أمراض القلب 

 ارتفاع ضغط الشرايين   أمراض جهاز الهضم 

 )يرجى تحديدها(أمراض أخرى    أمراض الجلد والحساسية 
 

 :بنعم، يرجى تحديد تاريخ الإصابة بالمرض والنتائج المحتملة لهذا المرضإن آان الجواب 

 
 
 

 :ملاحظة
ومن جهة أخرى، يجدر التنبيه إلى أن صناديق التأمين عن المرض لا تعوض . ينجر عن آل تصريح غير صحيح أو غير آامل إلغاء المنحة

 .التونسيةمصاريف العلاج الخاصة بالأمراض السابقة لتاريخ مغادرة البلاد 
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 الإمضاء


