
 ةيسرت الصالاتلاف اقب وطلوذج من

 ي تم لذي انرولكتلاريد البو ا، أاتفلهم اقر، أو ديلبلدي اريبلان العنولى اة عريلات الساالاتص الإرسف قلوموذج لنا الأ هذما

ً .اقباسه ديوزت

ة: يلسرلات اصاتلاف اب وقيطلذي الة يغطتالبل مومشال صالشخ

_________________________________________م: لإسا

__________________ د:يلامالخ يتار __________________________ي: بالطل السجقم ر

_______________________________________________ :لفمالى عللي لحال ايالبدن نواعال

_______________ ي:بريدالالرمز  _______ ة:يلاالو__________________________ة: نيالمد

______________________________ ذلك(:بق نطين كاذا )إ لفماللى علي لحال ايالبدوني تركد الإليبرال

_________________________ ف:تهاالقم ر

ناه:أدد ارالون نواعاللى ل إبقتمسالفي ت لاصاتلاا ةكاف لاسرإى رجيُ

_______________________________________________ ن:نواعال

_______________ ي:بريدالالرمز  _______ة: يلاالو__________________________ ة:نيالمد

______________________________ ذلك(: بقنطين كاذا وني )إتركد الإليبرال

_________________________ف: تهاالقم ر

 ؟بلطلا اهذصوص بخة نا أسئليلدن كاذا صال بك إتلاد اتويف ك

 _____________________________________________________________________________

ل.يالبدن نواعاللى ا إهالإرسيتم التي ة يلسرلات اصاتلاف الب لوقذا طن هم أهأف ☐

_______________________ خ:يالتار _____________________________________توقيع: ال

 ى:إله عيتوقله وماكد إعبب لطلا عادةى إيرج
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