إستمارة طلب التلقيح 
ضد كوفيد 19 (Covid19)


اللقب : ...............................................................................................................................................
الإسم : ...............................................................................................................................................
السن : .......................................
الصفة :               أستاذ                            موظف
رقم الهاتف : ......................................... البريد الإلكتروني : ..............................................................
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إمضاء المعني
