
 
 
 
 

 جامعة بنها الأهلية 
 

   2024-2023أذن دفع رسوم الكشف الطبي للعام الجامعي  
 

  اسم الطالب 

  الرقم القومي 

  الكلية

 

 جنيه لا غير(  ستمائة )فقط  جنيه 600 )لا ترد( الكشف الطبي رسوم 

 

 ــــوري ــــالت    البنك الأهلى    ــى:ــــد علــ

  0413171576270701015رقــــم الـحــســـــــــاب:   

 

 ــ أو ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ـــ  ــــــــــــــــــ  ــــــــــــــــ

 

 ــالتــــوري   ـــد علــــــى:    بنك مصر  ـ

 7760199000000458رقــــم الـحــســـــــــاب:       

 

 

 


