
من 

إلى 

الموضوع 

التاريخ 

تذكير بالتعميم رقم (26/2016) الخاص بإجراء تبادُل المعلومات في حال توقُف الممارس الصّحي 
عن العمل

إدارة التخصصات الصحية / وزارة الصحة العامة

22/07/2025

تهديكم إدارة التخصصات الصحية أطيب تحية وتقدير 

 بالتعّميم رقم (26/2016) والخاص بإجراء تبادُل المعلومات في حال توقُف الممارس الصحي عن العمل وانط�قا من 
ً
وإلحاقا

 لضرورة تحديث 
ً
حرص إدارة التخصّصات الصّحية بوزارة الصحة العامة على تنظيم عمل الممارسين داخل دولة قطر، ونظرا

قاعدة البيانات الخاصة بالممارسين الصّحيين وحصر عددهم الفعلي على نظام التّسجيل/ الترخيص ا�لكتروني، فإنَ إدارة 
التخصّصات الصّحية تهيب بالسادة أصحاب المنشآت الصحية وضباط ا¨تصال بضرورة إخطار ا�دارة في حال توقف أي ممارس 

صحي عن العمل لديها ¹ي سبب من ا¹سباب، وذلك عن طريق التقدم إلكترونيا بطلب "إزالة من السجل" وإرفاقُ خطابٍ 
رسمي من المنشأة الصّحية يتم توقيعه من المدير الطبي ويتضمن سبب وتاريخ توقُف الممارس الصّحي عن العمل لديها، 

حتى يتسنىَ �دارة التخصصات الصحية اتخاذ ا�جراءات ال�زمة نحو تحديث نظام التسجيل / الترخيص ا�لكتروني.

ومثال على تلك الحا�ت:
ا¨ستقالة  •

استغناء المنشأة عن خدمات الممارس الصحي  •
ترك الممارس الصحي الب�د لفترة طويلة  •

وفاة الممارس  •
أي أسباب أخرى تؤدي إÀ توقفه عن العمل  •

مرفق: دليل المستخدم 	لية تقديم طلب إزالة/حذف من السجل

DHPRegistration@MOPH.GOV.QA  :للمزيد من المعلومات، يرجى التواصل مع البريد ا�لكتروني

شاكريــن لكــم حـسن تعاونـكـــم

إدارة التخصصات الصحية
وزارة الصحة العامة 

جميع المُنشآت الصّحية في دولة قطر  •
كافة ضباط اتصال المنشآت الصّحية في دولة قطر  •

(DHP/2025/09) تعميم رقم



دليــــل المستخــــدم
ا�زالــــة من السجــــل

https://dhp.moph.gov.qa/
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.“ Registration & Licensing System“ وانقر على /https://dhp.moph.gov.qa 1. قم بزيارة

2. قم بتسجيل الدخول باستخدام اسم مستخدم وكلمة مرور حساب الممارس. 
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 ”Apply for Removal from the Registry“ 3. انقر على

4. الإقرار الشخصي 
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5. يرجى ملء جميع المعلومات حسب علامة النجمة



5

6. استكمال طلب الحذف من السجل

7. معلومات إضافية وتحميلات
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8. تقديم الطلب

 .DHP بعد التقديم بنجاح، ستظهر حالة الطلب كما هي قيد المعالجة مع





Date: D D M M Y Y Y Y D DM MY Y Y Y

D DM MY Y Y Y

D DM MY Y Y Y

Employment Start Date: D D M M Y Y Y Y

Employment End Date: D D M M Y Y Y Y

Name: ..................................................................................................................

Medical Director’s Signature and License Number:

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

.............................................................................................................................. ..............................................................................................................................

License Number: ................................................................................................

Institution Name: ...............................................................................................

Facility Stamp:

QID No.

Profession:
 Physician
 Dentist
 Pharmacist
 Allied Health Professions
 Nurse

...................................................................................................................

.......................................................................................................

..............................................................................................................................

.....................................................................................................

توقيع ورقم ترخيص المدير الطبي: 

ختم المنشأة: 

  طب بشري

  طب أسنان

  صيدلة

  مهن طبية مساعدة

  تمريض

 نمـــــــوذج استقالـــــــة
Resignation Letter Template

Ministry of Public Health

وزارة الصحـــــة العامـــــةوزارة الصحـــــة العامـــــة

Department of Healthcare Professions

إدارة التخصصـــــــات الصحيـــــــةإدارة التخصصـــــــات الصحيـــــــة

التاريخ:

تاريخ بدء العمل:

تاريخ نهاية العمل:

رقم البطاقة الشخصية:

ا�سم:

اسم المنشأة:

رقم الترخيص:

 المهنة: 
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