
لميوزارة التعليم العالي و البحث الع  

******                  

 جامعة سوسة             

             ******                   

A venue Med Karoui Sousse – B.P N° : 141    141شارع  محمد القروي سوسة ص ب عدد  

(216)    237 811   73 – 73 330 448   (216) 73 237 911  

 
 

 

 
 

 

 
 الجمهورية التونسية

******  

 وزارة الصـــحــــة 

****** 
 التمريض بسوسة العالي لعلوم المعهد

*******  

 

 

هادة افادة شمطلب للحصول على   

 

 

...الاسم واللقب: ....................................................................................  

تاريخ و مكان الولادة : .....................................................................  

..................................................رقم بطاقة التعريف الوطنية: ....................  

.سنة اول تسجيل بالمعهد: .........................................................................  

.المستوى الدراسي او سنة التخرج: .............................................................  

.د التخرج: ..........................................................................مكان العمل بع  

.العنوان القار: .......................................................................................  

................................سبب المطلب: ......................................................  

 

....................سوسة في: ....................  

 امضاء الطالب                

 الوثائق المطلوبة :

بطاقة التعريف الوطنية نسخة من  -  

نسخة من شهادة التخرج -  

 ملاحظة:

تسلم الشهادة المطلوبة يوم الجمعة من كل اسبوع-  

 

 


