
 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 5 من  1 صفحة 

 ( 1الاعتراض على قرار اللجنة )استمارة 

Objection Form No. 1 (From the Complainer) 

 إقرار بالعلم النافي للجهالة

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

 الرقم المدني: 

 2020  لسأأأأيأ   70نن القأانو     49نتوافق نع نص المأاد   المقأد  نيي  الاعتراض   بأن  •

 بشن  نزاول  نهي  الطب والمهن المساعد  لها وحقوق المرضى والميشآت الصحي 

عد  تسأأميم اهاا المسأأةولي  الطاي  ارأأتمار  اعتراض تتكأأمن ن  ر  أنه في حال و •

نسأاا  لالل لامسأ  عشأر  اونا نن تاراس ارأتلني تقرار الماي  اةولي  أو الاطار  

اتخاذ الإاراءات اللان  وفق اليظم المعمول بها بصأأدوره أو نن امنميي قانونيا رأأيتم 

 دو  حاا  لإلاطار  أو نوافقتي عمى ذلك.

أني رأنقد  الايانات المطموب  به ه الارأتمار  بشأصح حأحيد بعد قراء   اف  الايودق وأقر  •

 حتى ارتيفاء  اف  المستيدات والايانات المطموب . الاعتراضبعممي بننه لن اتم نظر 

 في حال ظهر أ  إحدى ه ه الايانات تخالف الحقيق  فإني أتحمح المسةولي . •

 أ  اميع الايانات المقدن  تعانح بسرا  ونصداقي  تان . •

أو نن امنميي قانونياً تعائ  اليموذج    يق ااب عمالاعتراض  في رحب  رغاتيحال     وفي •

 .يهالتوقيع عمالخاص ب لك و

 

-  

 

 
 

 

 
 

 ......................................................................................  :مقدم الاعتراض اسم 

 .. ................................................................................................................ التاريخ: 

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

Applicant Name: .......................................................................................................................... 

Date: ............................................................... ...................................................................................... 

Signature: ................................................................................................................................... 

 

 

  )مقدم الشكوى(

            
 



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 5 من  2 صفحة 

  

 ____________________________ :Date of Objection ___________________________________تاريخ تقديم الاعتراض: 

 _____________________ :No. of The Issued Complain ____________________________رقم الشكوى: 
 

 

 Patient Details الشاكي  /المريضبيانات 

                                                 :Full Name الاسم الثلاثي: 

 الجنس:
 أنثى ذكر              

Sex 
         Male                 R 

 :الرقم المدني أو رقم البطاقة الأمنية
 

             

Civil I.D. or Security Card No.: 
 

            
 

 رقم جواز السفر: 
 

            

Passport No.: 
 

           
 

 

 بيانات مقدم الاعتراض 
 )إن لم يكن المريض( 

Personal Details 
(If not the patient) 

                                                 :Full Name الاسم الثلاثي: 
 

                                      :Relation to patient صفته:  

 الجنس:
 

 أنثى   ذكر              

Sex:                                                              
 

 Male              R 

 :الرقم المدني أو رقم البطاقة الأمنية
 

             

Civil I.D. or Security Card No.: 
 
 

            
 

 رقم جواز السفر: 
 

            

Passport No.: 
 

           
 

 
  



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 5 من  3 صفحة 

 

 

  

 أرقام الاتصال:
 _____________ _____________________________________________ المنزل: 
 _____________ __________________________________________ ___النقال: 

 
 البريد الالكتروني:

  ________________________________________________________ ___ 

 

Contact Number: 

Home:  ______________________________________________ 

Mobile:  ______________________________________________ 
 

E-mail: 
 

 ____________________________________________________________ 

 العنوان: 

 

 _____ __________________قطعة:  _______________________المنطقة: 

 _____ ______________ ____بناية:  ___________________ ____شارع/ جادة: 

 _____ _____________________منزل/ شقة: 

 

Address: 

 

Area:  ____ ___________________ Block:  __________________ _____  

Street/Road: __________________ _____  

Building:  ________________     House/Flat: ____________ 

  



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 5 من  4 صفحة 

 :Reasons for Objection ما هي أوجه الاعتراض؟
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 



 

 
 

 13001( الرمز البريدي: 5ص.ب )  –معهد الكويت للاختصاصات الطبية الدور الخامس   –شارع جمال عبدالناصر  –الصليبخات  –الكويت 

 5 من  5 صفحة 

 المرفقات المطلوبة: 

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

 صورة عن التقرير المعترض عليه  -

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

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

 

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

 الاعتراض للتحقيق وسيتم إخطاركم في حال رفضه . 

Note: The application of the Objection Form to the Authority for Medical Responsibility does not 

indicate its acceptance. You will be informed if your request was rejected. 
 

أقر أنا الموقع أدناه بصحححاة البيانات المبتووة وصحححاة       

 المستندات المرفقة مع هذه الاستمارة.
 المقر بما فيه

 .. ........................................................................... ...................................الاسم/

 .................... .............................................................................................التوقيع/

 ................. .....................................................................................الرقم المدني/

--------------------------------------------------------- 
 خاص بالموظفين 

  رقم الاعتراض

   :باستلام التقرير  تاريخ الإخطار

  الاعتراض  تقديمتاريخ 

 


