
                                                                                               

                                                                                                               

                  
 

 

 

 
 

  help@sau.edu.sa(    البريد الالكتروني : 2000خدمات المستفيدين     تحويلة    )

 الأمير سطام بن عبدالعزيز جامعة
م عن بعديعمادة تقنية المعلومات والتعل  

 إدارة الربط الشبكي

Prince Sattam Bin Abdulaziz University 
Deanship of IT and Distance Learning 

Internetworking Department 

 

 طلب تفعيل خدمة هاتفية

(07-1-2-1221) 

ظف
بالمو

ص 
خا

 

  

 الفاكس الالكتروني   ربط الهاتف الذكي  الصفر الدولي  الصفر الداخلي   الخدمة المطلوبة          
 

 هـ 143    /      /      لمدة ................................. يوماً اعتباراً من و للرقم )............................( 
 وذلك..........................................................................................................

 .........: .................. الجهة ...................... /الوظيفة ..........    ......................الاسم / 
 ......................sau.edu.sa@الإيميل / 

 هـ .143      /     التاريخ :     /           توقيع مقدم الطلب : ...............................

س 
الرئي

شر
المبا

 

 سلمه الله         عميد تقنية المعلومات والتعليم عن بعد سعادة /
 السلام عليكم ورحمة الله وبركاته :

 للرقم الموضح أعلاه وذلك................................................................. الخدمة أوصي بتفعيل 
................................................................................................................ 

  تفعيل الخدمةب أوصيلا. 
 مشرف عام-عميد-وكيل

 ............................ /التوقيع                ....................................الاسم/ 

عن 
يم 

لتعل
ت وا

وما
لمعل

ية ا
 تقن

ادة
عم

 بعد

 سلمه الله                    سعادة وكيل الجامعة
 دارة أعلاهعمادة/الكلية/الإتجدون برفقة بيان بالخدمات الهاتفية المقدمة لل

 عميد تقنية المعلومات والتعليم عن بعد
 التوقيع / ............................                            عبدالله بن عبدالعزيز البهدلد. الاسم/ 

اد 
عتم

ا
معة

الجا
يل 

وك
 

 هـ143    /     /       لمدة ................................. يوماً اعتباراً من ، أوافق على تفعيل الخدمة. 

 .لا أوافق على تفعيل الخدمة 

  وكيل الجامعة                       

 التوقيع / ............................                        عبدالله عبدالله الجمعة د.الاسم/ 
 

 

    تاريخه:......................................   ........................................رقم الصادر:


