
 

 

 3اصدار  SL-01-10                                         الطلب  ىیلغأي تعدیل أو كشط أو نقص في تعبئة ھذا النموذج أو عدم وضوح الختم 
                                       

 

 قرض المھجورة –إقرار ذوي العصبة 
 

هـ المتضمنة اعتماد ما ورد ١٣/١١/١٤٣٢وتار�خ  ٥٣٤١٦شهادة ذوي العصبة ع�� ال�جر المبنية ع�� موافقة المقام السامي الكر�م ذي الرقم 

اللائحة التنفيذية لنظام الضمان الاجتما�� والاكتفاء بإقرار من ذوي العصبة بثبوت ال�جر أو التعليق �� حال عدم /ب) من ٣/١�� الفقرة (

 توفر الصك الشر��.
 

  اسم المرأة (الم�جورة)

           رقم ال�جل المد�ي

  زوجها

           رقم ال�جل المد�ي

 مو�ح �� صك الاعالة المرفق و عدد المعال�ن (              )  حسب ما ه

  صادر من  تار�خھ  رقم صك الاعالة

  التوقيع
 

 حسب الهو�ة الوطنية) / .......................................................................صلة القرابة /.... الأول الشاهد 
ً
                .................................................الاسم (ر�اعيا

         ...................... م�ان العمل أو الدراسة / ..........................رقم ال�جل المد�ي / ....................................................... المهنة / .........................................

 ...................مل / ............................................./ ..................................................... ا�جوال / ................................................... هاتف العهاتف المن�ل 

المعال�ن نا��ا ع�� أبلا ولا يقوم بالنفقة عل��ا و زوجها  المو�حة بيانا��ا أعلاه بأ��ا م�جورة منقر�ب�ي (......................) بأن �عم أنا الموقع أدناه أقر 

هم لمن قبلها وأصادق ع�� ذلك، وأتحمل المسؤولية الشرعية والقانونية الم��تبة ع�� شهاد�ي وقد أفهمت من قبل بنك التنمية الاجتماعية بأن 

ل إ�� مطالب�ي ب�افة ما صرف لقر�ب�ي �� حال ثبت لهم عدم �حة ما تقدمت بھ وتطبيق العقو�ات القانونية ا�حق باتخاذ ما يرونھ من إجراءات تص

 النظامية الم��تبة ع�� ذلك.

 هـ١٤التار�خ:               /           /                               البصمة:                                                                      التوقيع:                                                

 حسب الهو�ة الوطنية) / .......................................................................صلة
ً
 ....               ................القرابة /................................ الشاهد الثا�ي الاسم (ر�اعيا

 ..................        ... م�ان العمل أو الدراسة / ..........................رقم ال�جل المد�ي / ....................................................... المهنة / .........................................

 ........................................................................................ ا�جوال / ................................................... هاتف العمل / .............هاتف المن�ل / ................

المعال�ن نا��ا ع�� أبلا ولا يقوم بالنفقة عل��ا و زوجها  علاه بأ��ا م�جورة منقر�ب�ي (......................) المو�حة بيانا��ا أبأن �عم أنا الموقع أدناه أقر 

هم لمن قبلها وأصادق ع�� ذلك، وأتحمل المسؤولية الشرعية والقانونية الم��تبة ع�� شهاد�ي وقد أفهمت من قبل بنك التنمية الاجتماعية بأن 

ة ما صرف لقر�ب�ي �� حال ثبت لهم عدم �حة ما تقدمت بھ وتطبيق العقو�ات القانونية ا�حق باتخاذ ما يرونھ من إجراءات تصل إ�� مطالب�ي ب�اف

 النظامية الم��تبة ع�� ذلك.

 هـ١٤التار�خ:               /           /                                       التوقيع:                                                                         البصمة:                                     
 

 مصادقة بالفرع 

.
ً
 �عم نحن الموقع�ن أدناه، نؤكد بأنھ تمت المصادقة والتأكد من الشاهدين ومطابقة هو�ا��م وحضورهما �خصيا

  اسم الموظف    اسم الموظف  

  التوقيع  التوقيع

  مدير الفرع 

 هـ١٤/                       /  التار�خ ختم الفرع

  التوقيع

 .أعلاه للمقرین SL-01- 17رقم الوطنیة الھویة مطابقة نموذج یرفق :ملاحظة  •
 


