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 والبيئية الدراسات المائيةمركز 

 طلب زيارةنموذج 

  الجهة

  الزيارة هدف

  الزائرين عدد

 : الزيارة وقت : الزيارة تاريخ

 الجهة مسئول الطلب مقدم

  :الاسم  :الاسم

  :التوقيع :التوقيع

  :التاريخ  :التاريخ

  التواصل عنوان

 

  :جوال

  :الالكتروني البريد

 الصلاحية صاحب اعتماد

O بالموافقة 

O الموافقة عدم 

 والبيئية الدراسات المائيةمدير مركز 

 

 د. يوسف بن احمد الخميس

 0135898328تلفون :  - بالمركز الاتصال عناوين

 wsc@kfu.edu.saايميل :  -

 

 

 

 


