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Kingdom of Saudi Arabia 
Ministry of High Education 

King Saud bin Abdulaziz University for 
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Deanship of  Postgraduate Education 

 

 المملكة العربية السعودية               
  وزارة التعليم العالي                 

  علوم الصحيةجامعة الملك سعود بن عبد العزيز لل
  الدراسات العلياعمادة                 
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Disapproved       /      Approved 

            
Disapproved       /      Approved 

            
Disapproved       /      Approved 
s
____________________: الاسم /  قسم المكافآت

  
____________________: الاسم / قسم التسجيل 
Badge No. 


